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RESUMEN 
 
Titulo: Respuesta adaptativa en el modo fisiológico del lactante con bajo gasto 
cardiaco en estado crítico a las intervenciones cotidianas de enfermería en la 
unidad de cuidado intensivo pediátrico UCIP. 
 
 
Introducción: La inestabilidad hemodinámica es una condición clínica frecuente en 
el grupo de pacientes con bajo gasto cardiaco en la UCIP, donde las 
intervenciones de enfermería deben responder a las necesidades de cuidado 
específicas para estos pacientes, manteniendo la estabilidad y preservando la 
vida.  Callista Roy en su modelo de adaptación plantea que un estimulo contextual 
o externo como una intervención de enfermería, genera en el sistema humano una 
respuesta adaptativa la cual puede ser efectiva o inefectiva.  
 
 
Objetivo: Describir la respuesta adaptativa en el modo fisiológico en lactantes con 
bajo gasto cardiaco en estado crítico, después de realizar intervenciones 
cotidianas de enfermería en la UCIP. 
 
 
Método: Estudio cuantitativo de tipo observacional descriptivo con diseño de 
mediciones repetidas y estructura en bloque. La muestra fue de 75 lactantes entre 
los 2 y 24 meses de edad, divididos en tres grupos (n=25) de bajo gasto cardiaco 
conformados según la cantidad de inotrópicos y/o vasoactivos que recibe el 
paciente. Se realizaron mediciones repetidas al minuto 0, 5, 15 y 30 de los 
indicadores de adaptación positiva del modo fisiológico: tensión arterial sistólica, 
frecuencia cardiaca y llenado capilar en cada una de las tres intervenciones de 
enfermería cotidianas más frecuentes en la UCIP. 
 
 
Resultados: Las tres intervenciones cotidianas de enfermería más frecuentes en la 
UCIP son: cambio de posición (27,8%), lubricación de la piel (23,5%) y cambio de 
pañal (12,9%). En la intervención de enfermería cambio de posición, los resultados 
revelan que sí se genera un cambio estadísticamente significativo en la 
hemodinamia y la capacidad de adaptación del modo fisiológico  del lactante en 
los tres grupos de bajo gasto cardiaco, siendo particularmente severa en el grupo 
III.  La lubricación de la piel y el cambio de pañal son intervenciones mejor 
toleradas que alteran en menor proporción la capacidad de adaptación del modo 
fisiológico del lactante con bajo gasto cardiaco en estado crítico. 
 
 
Conclusión: Con las mediciones repetidas de los indicadores de adaptación 
positiva, se evidencia que cada grupo de bajo gasto cardiaco responde de manera 
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diferente.  La respuesta adaptativa depende de la severidad del bajo gasto 
cardiaco y el tipo de estímulo contextual.   
 
 
Recomendación: Ampliar la discusión y la investigación, acerca de los efectos 
potencialmente adversos del cambio de posición en los lactantes con bajo gasto 
cardiaco en estado crítico.  
Es urgente continuar la investigación acerca de los efectos tanto benéficos como 
adversos de las intervenciones cotidianas de enfermería, ya que en su mayoría se 
desconocen en el paciente crítico, no solo en el ámbito pediátrico sino también en 
los pacientes adultos.   
 
 
 
 
ABSTRACT 
 
 
Title: Infant physiological mode adaptive response with low cardiac output in critical 
condition to daily interventions of nursing in pediatric intensive care unit PICU.  
 
 
Introduction: Hemodynamic instability is a common clinical condition in the group of 
patients with low cardiac output in the PICU, where nursing interventions must 
respond to the care needs for these patients while maintaining stability and 
preserving life. Callista Roy adaptation model suggests a contextual or external 
stimulus as a nursing intervention, which generates an adaptive response in the 
human system to the physiological aspect which can be effective or ineffective. 
 
 
Objective: To describe the adaptive response to the infant physiological mode with 
low cardiac output in critical condition after daily nursing interventions in the PICU. 
 
 
Method: An observational quantitative descriptive study designed with repeated 
measure and block structure. The sample consisted of 75 infants between 2 and 
24 months of age, divided into three low cardiac output  groups (n = 25) based on 
the amount of inotropic and / or vasoactive received by the patient. Repeated 
measurements of the physiological positive adaptation indicators mode were made 
at minute 0, 5, 15 and 30: systolic blood pressure, heart beat and capillary refill in 
each of the three more common daily nursing interventions in the PICU. 
 
 
Results: The three daily more frequented nursing interventions in the PICU are: 
change of position (27.8%), skin lubrication (23.5%) and diaper change (12.9%). In 
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the change of position nursing intervention, the results reveal that a statistically 
significant change is generated in the hemodynamics and adaptability of the infant 
physiological aspect in the three groups of low cardiac output, being particularly 
severe in group III. The lubrication of the skin and diaper changes are better 
tolerated interventions that alter a lesser extent the resilience of the physiological 
mode of infant with low cardiac output in critical condition. 
 
 
Conclusion: With the positive adjustment indicators measurements, it appears that 
each of low cardiac output group responds differently. The adaptive response 
depends on the severity of low cardiac output and contextual stimulus type. 
 
 
Recommendation: Expand the discussion and research about the potentially 
adverse effects of the change of position in infants with low cardiac output in critical 
condition.  
It is urgent to continue the research on the effects both beneficial and adverse 
effects of daily nursing interventions given the fact that most of them are mostly 
unknown in critically ill patients, not only in pediatric but also in adult patients. 
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1. MARCO REFERENCIAL 
 
 
1.1 ÁREA PROBLEMA Y JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
 
 
Enfermería como disciplina ha hecho grandes avances conceptuales en diferentes 
áreas del conocimiento;  sin embargo la preocupación actual desde el punto de 
vista investigativo, radica en la validación de dicho conocimiento en la práctica 
profesional.  En el ámbito de la enfermería clínica asistencial es difícil encontrar 
argumentación teórica para los problemas cotidianos de la práctica, más aún 
cuando se trata de pacientes críticos; en las unidades de cuidado intensivo las 
enfermeras tienden a hacer mas uso del conocimiento prestado de otras 
disciplinas y les resulta muy complejo tomar elementos teóricos propios, ya que en 
general lo consideran confuso y poco aplicable en la práctica clínica. (1) 
   
 
La inestabilidad hemodinámica es una condición clínica frecuente, en el grupo de 
pacientes con bajo gasto cardiaco que se encuentra en las unidades de cuidado 
intensivo pediátrico.  Aquí las intervenciones de enfermería deben responder a las 
necesidades de cuidado especificas para estos pacientes, manteniendo la 
estabilidad y preservando la vida,  lo que constituye un verdadero reto al momento 
de planear intervenciones de cuidado eficientes pero seguras para el paciente.  
Callista Roy en su modelo de adaptación explica como un estimulo contextual o 
externo como una intervención de enfermería, genera en el sistema humano una 
respuesta, en este caso en el modo fisiológico que corresponde a un proceso de 
adaptación el cual puede ser efectivo o inefectivo. Pocos trabajos investigativos se 
han desarrollado para evaluar la respuesta adaptativa en el modo fisiológico que 
puede generar las intervenciones de enfermería realizadas de manera cotidiana 
en este grupo particular de pacientes y por tanto el soporte científico para la 
práctica clínica de enfermería, resulta insuficiente. 
 
 
Es necesario realizar una investigación que evalué objetivamente la respuesta 
adaptativa en el modo fisiológico de las intervenciones de enfermería en el 
paciente pediátrico con inestabilidad hemodinámica porque los resultados de esta 
investigación darían un soporte científico a las enfermeras para la elaboración de 
planes de cuidado que alcancen las metas propuestas, minimizando riesgos y 
manteniendo la estabilidad y la vida de este grupo específico de pacientes. 
 
 
                                                 
1
 GALLEGO, Miladys; LEAL, Milena y RAMOS, Ximena. Elementos teóricos del cuidado de enfermería en 
UCI. En: Revista repertorio de medicina y cirugía. 2009, vol. 18 no. 2,  p. 79. 
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Al comprender el problema de investigación planteado a través de la teoría de 
adaptación de Callista Roy, es posible inferir que la adaptación en el modo 
fisiológico es medible a partir de indicadores positivos de adaptación.  Para esta 
investigación dada la población objeto y sus particulares características, es preciso 
la definición de nuevos indicadores basados en los postulados teóricos de 
adaptación de Roy y en los parámetros fisiológicos que desde la literatura 
argumenten su utilidad en el reconocimiento y evaluación del síndrome de bajo 
gasto cardiaco en pediatría. 
 
 
El paciente lactante tiene en general menor capacidad de respuesta 
compensatoria efectiva ante la inestabilidad hemodinámica por bajo gasto 
cardiaco, dadas sus características fisiológicas como son la inmadurez biológica, 
la reserva funcional restringida del corazón joven, el elevado nivel basal de 
actividad simpática y la pobre respuesta a catecolaminas por una densidad 
disminuida de los beta-adreno-receptores.(2)  Es indispensable para la enfermera 
conocer la respuesta adaptativa en el modo fisiológico del paciente pediátrico para 
comprender y predecir con mayor precisión la respuesta a las intervenciones de 
cuidado que planee para este grupo de pacientes.   
 
 
1.1.1 Relevancia social. En todas las familias los niños en particular, tienen un 
valor social incalculable, su pérdida genera en los padres el dolor más intenso 
jamás descrito. (3)  Realizar un esfuerzo investigativo para definir algunos 
indicadores que permitan medir  la adaptación en el modo fisiológico de los 
lactantes, permitirá comprender la respuesta hemodinámica relacionada con las 
acciones de cuidado de enfermería en el paciente pediátrico critico,  lo cual 
representa una oportunidad real para este grupo de pacientes de superar la fase 
más aguda de la enfermedad  y de esta manera  favorecer el regreso del niño a su 
familia. 
 
 
1.1.2 Relevancia disciplinar. El desarrollo profesional está muy relacionado con 
el conocimiento. La profesión se desarrolla en la ciencia llevando a cabo 
investigaciones y conociendo las nuevas políticas, patrones y conceptos de salud 
que incluyen a la enfermedad.(4)  Las enfermeras asistenciales poseen la habilidad 
para identificar de manera objetiva las necesidades de conocimiento científico 
                                                 
2
 MAYA, Luis Carlos. Disfunción miocárdica en pediatría. En: Principios en la atención del niño crítico. Bogotá: 
Editorial Distribuna. 2004, p. 61-75. 
 
3
 ARNOLD, Joan and GEMMA, Penelope. A Child Dies: A Portrait of Family Grief. Second Edition. 
Philadelphia, PA: The Charles Press Publishers. p. 12. 
 
4
 ABAUNZA, Miryam. ¿El proceso de Enfermería hace parte de la calidad del cuidado? En: Revista Avances 
de enfermería. 2007, vol. 25 no. 2, p. 143. 
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basándose en su propia experiencia y como respuesta a los fenómenos de  la 
práctica cuyo abordaje les genera mayor dificultad. En general las teorías se 
validan a través de la práctica pero así mismo la práctica, es decir las acciones de 
enfermería y el cuidado mismo, debe validarse y sustentarse en constructos de la 
disciplina.  Este es un esfuerzo por tomar un fenómeno cotidiano de la práctica 
para generar análisis y aplicación del conocimiento disciplinar y adicionalmente 
aportar a la enfermería asistencial unos indicadores sensibles  y útiles para el 
objetivo propuesto en esta investigación y otras que pudieran realizarse en el 
futuro. 
 
 
Es en extremo complejo analizar desde la perspectiva disciplinar de enfermería, 
un fenómeno específico de la práctica cuyo origen es fisiológico.  A pesar de los 
pocos elementos teóricos propios con los se cuenta en este campo, es claro que 
el fenómeno de interés en esta investigación atañe por completo a la disciplina, 
dado que constituye una respuesta directa a una intervención cotidiana de cuidado 
planeada y ejecutada por enfermería.   Por esta razón y por difícil que resulte, es 
necesario intentar un abordaje teórico desde enfermería, del fenómeno específico 
que el investigador ha identificado en su práctica clínica. 
 
 
Callista Roy en su modelo de adaptación considera los cambios fisiológicos que 
ocurren de manera aguda en un sistema humano, como una respuesta rápida a un 
estimulo especifico.  La adaptación es un concepto concreto que se refiere a los 
cambios que un ser humano consciente o inconscientemente genera a fin de 
afrontar una situación o condición nueva. (5)  Desde este punto de vista es posible 
pensar que la adaptación como fenómeno de enfermería abarca por completo el 
problema que se plantea para esta investigación, si se tiene en cuenta que los 
cambios en la hemodinamia del paciente critico, son respuestas adaptativas al 
estimulo que representa cada intervención de enfermería. 
 
 
En la unidad de cuidado intensivo pediátrico, el paciente que presenta bajo gasto 
cardiaco, genera en enfermeras y auxiliares de enfermería estrés e inseguridad 
con respecto a las intervenciones que deben o no realizarse, esta evidencia hace 
parte de la experiencia personal del investigador en la práctica clínica y constituye 
un argumento válido para justificar la realización de un estudio que pueda 
disminuir la incertidumbre que causa la falta de conocimiento.  Hewitt (6) durante la 
                                                 
5
 ROY, Callista. El modelo de adaptación. En: MARRINER, Tomey. Modelos y teorías de enfermería. Capítulo 
17. 5a. ed. Madrid España: Mosby. 2003, p. 275.   
 
6
 HEWITT, Nicky and BUCKNALL, Tracey. Systematic Review Protocol: The respiratory and hemodynamic 
response to lateral patient positioning in critically Ill Patients. Cochrane database of systematic review.  
Cochrane library. 2008, p. 7. 
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realización de una revisión de literatura relacionada con las respuesta respiratoria 
y hemodinámica a los cambios de posición del paciente adulto critico, da el 
nombre de “dilema clínico” a la situación en la que la enfermera no puede decidir 
entre cambiar de posición al paciente y proveerle las ya conocidas ventajas de la 
movilización periódica, o no movilizarlo para evitar las repercusiones 
hemodinámicas y respiratorias pero exponiéndolo a las consecuencias de una 
inmovilización prolongada. 
 
 
En los pacientes críticos, estímulos como por ejemplo los cambios de posición, 
pueden desencadenar respuestas diversas de origen cardiovascular y otras 
pulmonares relacionadas.(7) Sin embargo no se conoce con exactitud que 
intervenciones de enfermería desencadenan mayor inestabilidad hemodinámica y 
cuales por el contrario son bien toleradas, en términos de adaptación es posible 
entender la respuesta hemodinámica a dichas intervenciones de enfermería como 
una adaptación inefectiva si el resultado es inestabilidad o adaptación efectiva si 
por el contrario el paciente permanece estable tras la intervención de enfermería, 
siendo este último el fin deseable. 
 
 
Callista Roy realiza una construcción teórica sobre la adaptación, y en el modo 
fisiológico describe las necesidades fisiológicas del ser humano.  Específicamente 
en la necesidad de oxigenación habla del requerimiento de un adecuado 
transporte de los gases, para lo cual se requiere un sistema circulatorio y un 
corazón eficiente.  Aunque esta última parte no se menciona explícitamente en la 
teoría, el nexo fisiológico entre la oxigenación y la circulación es innegable, por 
esta razón resulta relevante la investigación de un fenómeno donde la capacidad 
cardiovascular se encuentra comprometida y la capacidad de adaptación se 
desconoce. Por otra parte la construcción de indicadores de la función 
cardiovascular que permitan medir específicamente la capacidad de adaptación en 
el modo fisiológico del lactante con bajo gasto cardiaco, es uno de los objetivos de 
esta investigación y sin duda un aporte significativo para la teoría de adaptación 
de Roy y por ende para enfermería. 
 
 
1.1.3 Relevancia teórica o empírica. El paciente pediátrico posee características 
fisiológicas que le diferencian del adulto y por tanto la evidencia científica que 
soporta intervenciones de enfermería para pacientes adultos, no resulta pertinente 
para el cuidado del paciente pediátrico.  Específicamente el lactante tiene un gasto 
cardiaco, una tasa metabólica y un consumo de oxigeno dos a tres veces mayor 
                                                 
7
 MARKLEW, Anna. Body positioning and its effect on oxygenation a literature review. In: Nursing in Critical 
Care. British Association of Critical Care Nurses. 2006, vol. 11 no 1, p. 16 – 22. 
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que el adulto. (8) Dicha condición fisiológica determina respuestas cardiovasculares 
complejas y agudas.  
 
 
Se ha estudiado la respuesta fisiológica del paciente adulto a los cambios de 
posición pero el enfoque principal se ha centrado más en la oxigenación tisular, (9) 
la presión parcial de oxigeno, (10) la presión intracraneal (11) y muchos otros 
aspectos fisiológicos, abordando solo de manera superficial la respuesta 
hemodinámica.  El estudio prospectivo y cuasi-experimental de Banasik y 
Emerson, (12)  señala que los cambios en la frecuencia cardiaca y la tensión arterial 
tras el cambio de posición fueron sutiles y luego de 5 minutos volvieron a su 
estado basal, sin embargo se trataba de pacientes adultos con enfermedad 
crónica de origen pulmonar y los pacientes con inestabilidad hemodinámica fueron 
excluidos del estudio. Se evidencia entonces un vacio teórico en relación a la 
respuesta hemodinámica en primer lugar del paciente pediátrico y en segundo 
lugar del paciente en estado crítico con bajo gasto cardiaco. 
 
 
González Acevedo realizó un estudio cuyo objetivo fue describir a través del 
modelo de adaptación de Roy, como las intervenciones de enfermería influyen en 
las respuestas fisiológicas adaptativas en neonatos pretérmino. Las intervenciones 
de enfermería que con mayor frecuencia se realizaron al neonato fueron cambios 
de posición (16%) y toma de temperatura (9%) y las respuestas fisiológicas 
registradas como más importantes fueron taquipnea (39.6%) desaturación de 
oxigeno (22%) y cambios en la frecuencia cardiaca; taquicardia (16.5%) y 
bradicardia (19.4%). (13)  El estudio concluye confirmado la hipótesis que existe 
variación en las respuestas adaptativas fisiológicas del neonato con las 
intervenciones de enfermería.   
 
 
                                                 
8
 MILLÁN, Claudia; LIZALDE, María y TORRES, Arturo. Insuficiencia cardiaca en terapia intensiva pediátrica. 
En: Revista de la asociación mexicana de medicina crítica y terapia intensiva. 2000, vol. 14 no. 1, p. 18-23. 
 
9
 BANASIK, Jacquelyn and EMERSON, Roberta. Effect of lateral positions on tissue oxygenation in the 
critically ill. In: Heart Lung. 2001, vol. 30 no. 4, p. 269-276.  
  
10
 LAAT, Erik et al. Early postoperative 30
o
 lateral positioning after coronary artery surgery: influence on 
cardiac output. In: Journal Clinical nursing. April 2007, vol 16 no. 4, p. 654–661. 
 
11
 GRIFFITHS, Howard and GALLIMORE, David. Positioning critically ill patients in hospital. In: Nursing 
Standard. 2005, vol. 19 no. 42, p. 56-64.  
 
 
12
  BANASIK, Jacquelyn and EMERSON, Roberta. Op. cit., p. 269-276. 
 
13
 GONZÁLEZ ACEVEDO, Claudia. Intervenciones de enfermería en la adaptación del neonato pretérmino. 
Tesis de Maestría. Universidad Autónoma de Nuevo León. México. 1996, p. 34- 51. 
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1.2 PREGUNTA  DE  INVESTIGACIÓN  
 
  
PREGUNTA ¿Cómo es la respuesta adaptativa en el modo fisiológico, del lactante 
con bajo gasto cardiaco en estado crítico, a las intervenciones cotidianas de 
enfermería en la UCIP?  
 
 
1.3 OBJETIVOS 
  
 
1.3.1 Objetivo general. Describir la respuesta adaptativa en el modo fisiológico en 
lactantes con bajo gasto cardiaco en estado crítico, después de realizar 
intervenciones cotidianas de enfermería en la UCIP. 
 
 
 
1.3.2 Objetivos específicos 
 
 
 Identificar las intervenciones de enfermería más frecuentes, que se realizan de 
manera cotidiana al paciente pediátrico con bajo gasto cardiaco en estado 
crítico. 
 
 Definir los indicadores de adaptación positiva, específicos para el lactante con 
bajo gasto cardiaco en estado crítico, que permitan la medición de la   
adaptación en el modo fisiológico.  
 
 Clasificar el bajo gasto cardiaco en tres niveles de severidad, para agrupar los 
pacientes y generar un análisis más especifico de la capacidad de adaptación 
 
 Establecer la capacidad de adaptación en el modo fisiológico, del paciente 
pediátrico en los diferentes grupos de bajo gasto cardiaco, frente a las tres 
intervenciones cotidianas de enfermería, con base en el modelo de Callista 
Roy. 
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1.4 VARIABLES 
 
 
1.4.1 Variables independientes 
 
 
Estimulo contextual: intervención de enfermería. La primera fase de la 
investigación consiste en un proceso de observación de las intervenciones 
cotidianas de enfermería, para definir las tres más frecuentes. 
 
 
VARIABLE NIVEL DE MEDICIÓN ESCALA 
Intervención de enfermería Cualitativa Nominal 
 
 
Grado de severidad del bajo gasto cardiaco. El investigador construye una 
clasificación de severidad del bajo gasto cardiaco BGC, que se basa únicamente 
en el número de inotrópicos que requiere el paciente. Esta clasificación tiene como 
objetivo permitir la formación de tres grupos de individuos para efectos prácticos 
en esta investigación. 
 
 
Clasificación según el número de inotrópicos y/o vasoactivos que recibe el 
paciente: 
 
Grado I: Infusión intravenosa continúa de un inotrópico o vasoactivo. 
Grado II: Infusión intravenosa continúa de dos a tres inotrópicos y/o vasoactivos. 
Grado III: Infusión intravenosa continúa de cuatro o más inotrópicos y/o 
vasoactivos. 
 
 
VARIABLE NIVEL DE MEDICIÓN ESCALA 
Grado de BGC (I, II, III) Cuantitativa Ordinal 
 
 
Esta clasificación refleja la severidad del bajo gasto cardiaco, pero de ninguna 
manera es oficial y solo contempla el aspecto de requerimiento de vasoactivos e 
inotrópicos. La realiza el investigador para fines metodológicos, en ausencia en la 
literatura de una escala de medición para el síndrome de bajo gasto cardiaco.   
Solo constituye una clasificación para agrupar los pacientes y analizar los 
resultados, bajo el supuesto hipotético de que a menor gasto cardiaco, mayor 
variabilidad en los indicadores de adaptación. 
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1.4.2 Variables dependientes  
 
 
Indicadores de adaptación en el modo fisiológico 
 
 
VARIABLE NIVEL DE MEDICIÓN ESCALA 
Tensión arterial Cuantitativa Continua de razón 
Frecuencia cardiaca Cuantitativa Continua de razón 
Llenado capilar Cuantitativa Continua de razón 
 
 
1.5 DEFINICIÓN DE CONCEPTOS 
 
 
1.5.1 Intervención de enfermería. Cualquier tratamiento, basado sobre el juicio y 
el conocimiento clínico, que una enfermera realiza para obtener resultados sobre 
el cliente. (14)    
 
 
1.5.2 Gasto cardiaco. Volumen de sangre bombeado por el corazón a la 
circulación sistémica en un minuto, representa el flujo total de sangre en el cuerpo 
y depende de la frecuencia cardiaca y el volumen sistólico, con la influencia de 
tres componentes interdependientes: la precarga, la poscarga y la contractilidad. 
(15) 
 
 
1.5.3 Bajo gasto cardiaco. Condición clínica que se caracteriza por la 
incapacidad del corazón para mantener una perfusión adecuada de órganos y 
tejidos corporales. (16)   
 
 
Los signos clínicos que permiten identificar el bajo gato cardiaco en ausencia de 
medición directa del gasto cardiaco son: disminución en la intensidad del pulso, 
prolongación del tiempo de llenado capilar, piel fría y marmórea, aumento de la 
                                                 
14
 MCCLOSKEY, Joanne et al. NANDA, NOC and NIC linkages: Nursing diagnosis, Outcomes, Interventions. 
Mosby. Michigan, USA. 2001, p. 45. 
 
15
 MASSÉ, Linda and ANTONACCI, Marie. Low Cardiac Output Syndrome: Identification and Management. In: 
Critical care nursing clinics of North America. 2005, vol. 17 Issue 4, p. 375-383. 
 
16
 Ibíd., p. 376. 
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frecuencia cardiaca, tensión arterial sistémica disminuida o normal, oliguria o 
anuria. (17)  
 
 
1.5.4 Estado crítico. Para esta investigación, estado crítico se refiere al paciente 
lactante (45 días a 24 meses de edad), que se encuentra en una situación clínica 
donde su sistema cardiovascular está severamente comprometido y depende de 
uno o más medicamentos vasoactivos y/o inotrópicos para conservar sus 
funciones vitales.    
 
 
1.5.5 Adaptación fisiológica. A partir del estudio y comprensión del modelo de 
adaptación de Roy, se define para esta investigación un concepto de adaptación 
fisiológica, basado en los conceptos y la terminológica que emplea la teorista en 
su modelo. 
 
 
Proceso por medio del cual el sistema humano genera respuestas físicas y 
químicas a los estímulos del entorno, con la finalidad única de mantener la 
integridad fisiológica.   
 
 
1.5.6 Respuesta adaptativa o efectiva. Son aquellas respuestas que promueven 
la integridad del sistema humano en términos de metas de adaptación: 
supervivencia, crecimiento, reproducción y dominio. (18) 
 
 
1.5.7 Respuesta inefectiva. Son aquellas respuestas que no promueven la 
integridad, ni contribuyen a las metas de adaptación.  Amenazan la supervivencia 
y el desarrollo humano. (19) 
                                                 
17
 ROTH, Stephen et al. Summary Proceedings from the Cardiology Group on Postoperative Cardiac 
Dysfunction. In: Pediatrics. 2006, vol. 117 no 3, p. S40-S46.  
 
18
  MARRINER, Tomey. Op. cit., p. 272. 
 
19
 GRUPO DE ESTUDIO PARA EL DESARROLLO DEL MODELO DE ADAPTACIÓN. Análisis de los 
conceptos del modelo de adaptación de Callista Roy. En: Revista Achican. 2002, vol. 2 no. 002, p. 19. 
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2.  MARCO TEÓRICO 
 
 
El conocimiento generado al interior de la disciplina favorece  la comprensión de 
los fenómenos que se presentan en la práctica de enfermería; es así como la 
respuesta hemodinámica a las intervenciones cotidianas de enfermería puede 
entenderse desde un fenómeno de adaptación de la persona a estímulos 
extrínsecos y algunos intrínsecos que condicionan la respuesta en este caso de 
tipo fisiológica. 
 
 
2.1 CONCEPTO DE ADAPTACIÓN 
 
 
El concepto de adaptación, ha sido estudiado y desarrollado en diferentes 
ciencias; desde la biología, Charles Darwin consideraba que solo los organismos 
con la capacidad para adaptarse a un medio hostil lograrían sobrevivir. (20)  La 
adaptación es entonces una habilidad vital para la especie humana, pero los 
cambios generados en pro de dicha adaptación son mas biológicos que 
autoconscientes.  En la psicología, la adaptación es más un comportamiento que 
resulta como reacción a un elemento estresante o a las demandas y presiones 
que el entorno social ejerce sobre un individuo. (21)  Los cambios adaptativos 
surgen a partir de procesos de raciocinio y sus efectos son mas conductuales que 
biofísicos. 
 
 
Harry Helson realizó un trabajo en psicofísica que abarca desde las ciencias 
sociales hasta las de la conducta humana, desarrolló la “Adaptation level theory”, 
en ella plantea que las respuestas de adaptación son una función del estimulo 
recibido, el cual es un factor que provoca una respuesta.  Helson desarrolló los 
conceptos de los estímulos focales, contextuales y residuales, en su teoría. (22)  
 
 
El fisiólogo Hans Selye, en sus investigaciones sobre la reacción del cuerpo 
humano ante situaciones estresantes, describió lo que posteriormente se convirtió 
en la denominada Ley de Seyle o Síndrome General de Adaptación en el cual 
describe que ante una situación de estrés para el cuerpo, este reacciona mediante 
                                                 
20
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una serie de ajustes con los que trata de restablecer el equilibrio. (23)  En un primer 
momento se genera una REACCIÓN DE ALARMA, el equilibrio se rompe y se ponen 
en funcionamiento todo tipo de ajustes fisiológicos. A continuación, el organismo 
presenta un estado de resistencia, una vez conseguidos los ajustes más 
inmediatos, trata de soportar la situación estresante.  Si dicha situación se 
mantiene en el tiempo, entonces se presenta la fase de agotamiento o colapso con 
pérdida de los mecanismos compensadores o fracaso de la adaptación y 
predominio de la situación estresante que da lugar a la enfermedad o a las 
complicaciones de la misma. 
  
 
La adaptación como fenómeno de enfermería ha sido abordado por algunas 
teoristas de enfermería; Myra Levine en su modelo de conservación describe la 
adaptación como un “proceso de cambio mediante el cual el individuo se ajusta a 
la realidad de su entorno externo e interno para permanecer integro”, (24) la 
conservación es el resultado, algunas adaptaciones funcionan y otras no, pero 
ninguna adaptación es mala.  Erickson, Tomlin y Swain en el postulado teórico: los 
modelos y el modelado de roles, consideran la adaptación como el resultado tras 
la respuesta del individuo a los factores estresantes internos y externos. (25) En 
este caso la adaptación está directamente relacionada con la capacidad de 
afrontamiento y autocuidado del individuo.  Merle Mishel en su teoría de la 
incertidumbre frente a la enfermedad (26), reconoce la adaptación en términos del 
comportamiento biopsicosocial resultante en una persona con una nueva 
perspectiva de la vida, tras un proceso de afrontamiento efectivo de la 
incertidumbre que produce una enfermedad.  
 
 
Callista Roy es sin duda la teorista de enfermería que más ha desarrollado y 
trabajado en el concepto de adaptación; ha especificado problemas, niveles y 
modos de adaptación a estímulos determinados a través de procesos de 
afrontamiento innato o adquirido en los seres humanos a los cuales considera 
como sistemas holísticos.   
 
 
Roy menciona que su modelo de adaptación tuvo origen en su experiencia 
personal y profesional como enfermera pediátrica, al observar como los niños se 
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adaptaban a los cambios ocasionados por la enfermedad, (27) este es un dato 
interesante si se tiene en cuenta que la población objeto de este estudio es 
pediátrica y que de manera insistente se ha sustentando las diferencias 
significativas existentes entre niños y adultos y la necesidad de explorar de 
manera exclusiva un grupo pediátrico. 
 
 
El modelo de Roy está basado en los principios científicos de  la teoría de 
sistemas de Von Bertalanffy y en la teoría de la adaptación del psicólogo fisiólogo 
Harry Helson. Con el tiempo y las investigaciones realizadas Roy ha venido 
complementando y enriqueciendo su modelo conceptual hasta llegar a una visión 
filosófica de reciprocidad o interactiva-integrativa, la cual concede a la enfermera 
una mayor participación en tanto puede producir estímulos positivos que 
favorezcan la adaptación. (28) 
 
 
Las intervenciones de enfermería se convierten entonces en un conjunto de 
estímulos contextuales (externos) planeados para alcanzar la adaptación de la 
persona en los diferentes modos que en conjunto responden al holismo humano.    
 
 
2.2  MODELO DE ADAPTACIÓN DE CALLISTA ROY 
 
 
Roy propone un modelo conceptual para enfermería basada en dos pilares 
teóricos; la adaptación y los sistemas humanos.  El concepto de adaptación 
construido por Roy se refiere al “proceso y al resultado por los que las personas 
que tienen la capacidad de pensar y sentir como individuos o como miembros de 
un grupo, son conscientes y escogen la integración del ser humano con su 
ambiente”. (29)  Por otra parte su propio concepto de sistema está  definido como el 
“conjunto de las partes conectado a la función como un todo y que sigue un 
determinado propósito, actuando en virtud de la interdependencia de las partes”. 
(30)  Los sistemas humanos dan cuenta del holismo y la integridad de la persona, 
adicionalmente la interacción del sistema humano con su ambiente tanto interno 
como externo, se da a partir de un estímulo. 
 
 
                                                 
27
 MARRINER, Tomey. Op. cit., p. 269. 
 
28
 GRUPO DE ESTUDIO PARA EL DESARROLLO DEL MODELO DE ADAPTACIÓN. Op. cit., p. 19-23. 
 
29
 ROY, Callista and ANDREWS, Heather. The Roy adaptation model. Second Edition. Stamford: Appleton & 
Lange. 1999, p. 30. 
 
30
 Ibíd., p. 30. 
 37 
2.2.1 Estimulo. La adaptación es un cambio generado a partir de un estimulo, Roy 
define estimulo como todo aquello que provoca una respuesta, es el punto de 
interacción del sistema humano con el ambiente. Hay tres tipos de estimulo; 
focales, contextuales y residuales. (31) 
 
 
El estimulo focal se refiere al estimulo más inmediato al que se enfrenta el sistema 
humano, en este caso el bajo gasto cardiaco y la entidad que lo produce, este 
estimulo tiene el mayor efecto sobre el sistema y determina los procesos vitales 
relevantes para alcanzar la adaptación. 
 
 
El estimulo contextual es aquel que contribuye al efecto del estimulo focal e influye 
en la forma como el sistema humano finalmente afronte el estimulo focal. (32)  De 
esta manera es posible considerar y asumir para esta investigación que las 
intervenciones cotidianas de enfermería constituyen un estimulo contextual para el 
lactante con bajo gasto cardiaco en estado crítico, en tanto se presume un efecto 
directo en el modo de adaptación fisiológico. 
 
 
El estimulo residual son factores del entorno de dentro o fuera del sistema humano 
cuyo efecto no es claro en la situación; cuando se conoce su efecto se 
transforman en estímulos contextuales. (33) El estimulo focal, contextual y residual, 
proviene del ambiente.  
 
 
El ambiente es todo aquello que rodea a la persona y lo que está dentro de ella, el 
ambiente no se limita al entorno, está constituido además por sus experiencias y 
los aspectos que constituyen su ambiente interno.  El personal de enfermería hace 
parte del ambiente del paciente y por tanto constituye un estímulo para el paciente 
que puede afectar en forma positiva o negativa su adaptación. (34)  La identificación 
de los estímulos que afectan la adaptación del paciente, es un proceso cambiante; 
un estímulo que no era importante se puede volver focal, contextual o residual.   
La comprensión de la relación estímulo–respuesta permite a la enfermera evaluar 
el impacto de sus intervenciones y si son estas positivas o negativas para el 
proceso de adaptación del sujeto. 
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2.2.2 Subsistemas de afrontamiento. Los subsistemas de afrontamiento son 
modos innatos o adquiridos de actuar ante los cambios producidos en el entorno. 
(35) Estos subsistemas son de dos tipos: regulador y cognitivo. El subsistema 
regulador es innato y está mediado por la actividad del sistema nervioso autónomo 
y endocrino, para este estudio son relevantes los procesos fisiológicos 
relacionados, que corresponden a la liberación de catecolaminas endógenas y la 
respuesta a la infusión de inotrópicos y vasoactivos exógenos; de esta manera se 
identifica el subsistema regulador como responsable de estos procesos y se 
medirá su actividad tras la realización de las intervenciones de enfermería, a  
través de los indicadores de adaptación positiva en el modo fisiológico, 
construidos por el investigador para tal fin. 
 
 
El subsistema de afrontamiento cognitivo tiene relación con la conciencia, es decir, 
con la capacidad que tiene la persona de procesar la información para interactuar 
y comprender el medio ambiente interno y externo y así alcanzar los niveles más 
altos de integración consigo mismo y con la sociedad. (36) El subsistema de 
afrontamiento cognitivo requiere entonces de la persona una capacidad de 
percepción, procesamiento de información, aprendizaje, juicio y emoción, así 
como ciertas habilidades y conductas sociales que el lactante no hay desarrollado 
por completo. Adicionalmente los lactantes sujetos de esta investigación se 
encuentran en su mayoría bajo efectos de sedación y relajación. Por las anteriores 
razones el subsistema de afrontamiento cognitivo no será evaluado en esta 
investigación. 
 
 
2.2.3 Nivel de adaptación. Según Roy, “el nivel de adaptación representa la 
condición del proceso vital y se describe  en tres niveles: integrado, compensatorio 
y comprometido” (37) 
 
 
El nivel de adaptación integrado describe las estructuras y funciones de los 
procesos vitales que trabajan como un todo, para satisfacer las necesidades 
humanas.   En la unidad de cuidado intensivo pediátrico el nivel de adaptación 
integrado puede entenderse como el normal funcionamiento de los órganos y 
sistemas del niño, que trabajan en conjunto para superar el desequilibrio focal que 
sería la enfermedad. 
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En el nivel compensatorio los mecanismos reguladores se activan, como un reto 
de los procesos integrados para buscar respuestas adaptativas, procurando 
restablecer la organización del sistema.   En el paciente pediátrico con bajo gasto 
cardiaco, un mecanismo compensatorio es el aumento de la frecuencia cardiaca a 
valores que para un adulto seria insostenible con el fin de optimizar el gasto 
cardiaco.  
 
 
El nivel de adaptación comprometido se presenta cuando las respuestas de los 
mecanismos mencionados son inadecuadas y por lo tanto resulta un problema de 
adaptación.   Si bien la taquicardia es una respuesta compensatoria ante un 
estado de bajo gasto cardiaco, si el problema de base no se resuelve el 
mecanismo compensatorio se fatiga y resulta insuficiente dando paso a la 
inestabilidad hemodinámica como respuesta adaptativa inefectiva. 
 
 
La condición cambiante del nivel de adaptación afecta la habilidad del sistema 
adaptativo humano para responder positivamente a la situación.  Actúa como un 
sistema de amortiguación del estímulo focal y se comporta a su vez como otro 
estímulo. (38)  Dado que el paciente critico está claramente en un desequilibrio 
donde prima la enfermedad, en esta investigación se parte del hecho de que la 
adaptación de estos individuos se encuentra en un nivel basal comprometido. 
 
 
2.2.4 Modos de adaptación. Roy identifica cuatro modos de adaptación (Modo 
fisiológico y físico, Modo de adaptación del autoconcepto, Modo de adaptación del 
desempeño del rol y modo de adaptación de la interdependencia), que son las 
formas en que las respuestas a los estímulos del medio ambiente se expresan en 
el comportamiento de las personas. 
 
 
El modo fisiológico de adaptación incluye comportamientos de los individuos 
biológicos, como los signos vitales y un estado de armonía entre sus necesidades 
de circulación, temperatura, oxigenación, nutrición, eliminación y protección.  El 
modo de adaptación física centra el grupo de recursos básicos necesarios para su 
funcionamiento. El modo de auto-concepto de adaptación incorpora los 
sentimientos de los individuos sobre su cuerpo y su yo personal.  El modo de la 
identidad se centra en la visión de ellos mismos. El modo de funcionamiento del 
rol  se refiere al papel en la sociedad. El modo de la interdependencia hace 
hincapié en las relaciones interpersonales y el dar y recibir apoyo social. (39) 
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El análisis y la aplicación de los conceptos mencionados en el modelo teórico de 
Callista Roy, permite enfocar las intervenciones de enfermería en la disminución 
de las respuestas inefectivas. Para lo cual es conveniente investigar la causa de 
estas y la severidad con que aparecen, así como el impacto real en el proceso 
adaptativo del niño critico. 
 
 
Dado que el lactante en estado crítico se encuentra en la unidad de cuidado 
intensivo pediátrico bajo efectos de sedación y relajación, no es posible valorar o 
medir todos los modos de adaptación propuestos por Roy, razón por la cual el  
interés central de esta investigación es el modo de adaptación fisiológico por lo 
que a continuación se presenta una revisión teórica  a profundidad.  
 
 
2.2.4.1.  Modo de adaptación fisiológico. El modo fisiológico en la persona tiene 
nueve componentes; cinco son necesidades básicas: oxigenación y circulación, 
eliminación, nutrición, actividad-descanso y protección. Y cuatro son procesos 
complejos que están involucrados en el modo fisiológico: los sentidos, los líquidos 
y electrolitos, la función endocrina y la función neurológica. (40)  La necesidad 
básica del modo de adaptación fisiológico es la integridad fisiológica. (41) 
 
 
Dentro del modo de adaptación fisiológico el interés de esta investigación se 
centra en la necesidad básica  de oxigenación y circulación, Roy ha planteado 
unos indicadores positivos de adaptación para esta necesidad, que se presentan a 
continuación:  
 
 
Tabla 1. Modo fisiológico 
 
 
 
NECESIDAD DE 
OXIGENACIÓN 
 
 
 
INDICADORES DE ADAPTACIÓN POSITIVA 
 Procesos estables de ventilación 
Patrones estables de intercambio gaseoso 
Transporte adecuado de gases 
Proceso adecuado de compensación para necesidad de 
oxigeno 
   
Tomado de: GUTIERREZ, María del Carmen.  Elementos conceptuales del modelo de adaptación de Callista 
Roy. Capítulo I En: Aplicación del modelo de adaptación en el ciclo vital humano. Universidad de la Sabana. 
Bogotá, Colombia. 2003. 29p 
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Los indicadores son medidas verificables de cambio o resultado, diseñados para 
contar con un estándar contra el cual evaluar un proceso. (42)  De esta manera en 
la investigación cuantitativa es posible asignar valores numéricos que permitan 
una medición objetiva para su posterior análisis.  
 
 
Con base en los indicadores planteados por Roy para la necesidad de oxigenación 
y circulación en el modo de adaptación fisiológico, se definirán para este estudio 
unos indicadores de adaptación positiva, específicos para el objetivo de la 
investigación y la población muestra.  Para ello es necesario que previamente se 
realice  una revisión de los conceptos fisiológicos pertinentes que más adelante 
permitirán la definición de dichos parámetros. 
 
 
2.3 BAJO GASTO CARDIACO 
 
 
2.3.1 Definición. El gasto cardíaco es el volumen de sangre que es bombeada por 
el  corazón a la circulación sistémica por minuto, representa el flujo total de sangre 
en el cuerpo y depende de la frecuencia cardiaca y el volumen sistólico con la 
influencia de tres componentes interdependientes: la precarga, la poscarga y la 
contractilidad,  si uno o más de estos elementos se ve afectado entonces se 
presenta el bajo gasto cardiaco BGC. (43)  En el curso agudo y critico de diversas 
entidades patológicas puede aparecer el síndrome de bajo gasto cardiaco como 
común denominador tras el fracaso de los mecanismos iniciales de compensación 
hemodinámica.   
 
 
El bajo gasto cardiaco es un estado fisiopatológico que puede ser de gran 
criticidad, donde el riesgo vital es absoluto.  La atención de pacientes con esta 
situación de enfermedad,  exige de la enfermera conocimientos, pericia, experticia, 
dominio de la tecnológica y una gran habilidad para observar, prever y evitar 
complicaciones o deterioro del estado de salud del paciente. 
 
 
2.3.2 Consideraciones fisiológicas. La precarga, la poscarga y la contractilidad 
determinan el volumen minuto que multiplicado por la frecuencia cardiaca es igual 
al gasto cardiaco.  Cuando se habla de bajo gasto frecuentemente se hace alusión 
solo a la contractilidad, pero cada uno de los determinantes del gasto cardiaco 
anteriormente mencionados son decisivos y merecen una mención especial. 
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La precarga es el grado de distensión de la fibra muscular miocárdica antes de la 
contracción y es directamente proporcional al volumen de llenado ventricular; son 
causas de precarga inadecuada aquellas que se relacionan con volumen 
intravascular disminuido, siendo las más frecuentes en pediatría: la hemorragia y 
la deshidratación. La contractilidad es la fuerza y la eficiencia de la contracción 
muscular, está influenciada por el estado metabólico del miocardio y la acción de 
las catecolaminas y los inotrópicos; son causa frecuente de alteración en la 
contractilidad: la Sépsis, la hipoxia, la acidosis, las alteraciones electrolíticas y las 
heridas quirúrgicas en el miocardio.  Finalmente la poscarga es la suma de las 
fuerzas que se oponen o dificultan la eyección ventricular; depende de la 
elasticidad del lecho vascular y la resistencia al flujo dentro de las arterias y 
arteriolas. (44)  Dado que el paciente pediátrico con bajo gasto cardiaco en estado 
crítico, puede presentar alteraciones en uno o en varios de los determinantes 
mencionados; la terapia farmacológica también es diversa e incluye medicamentos 
diuréticos, inotrópicos y vasoactivos. 
 
 
La respuesta a las catecolaminas incluyendo las que se administran de manera 
exógena, está condicionada por la edad, el peso y la talla del paciente. En los 
lactantes la respuesta a los agentes inotrópicos es limitada debido a la inmadurez 
biológica y la reserva funcional restringida, adicionalmente estos pacientes poseen 
una relación agua – grasa corporal mayor que la de los adultos, razón por la cual 
tienen un mayor volumen de distribución de medicamentos y una concentración 
plasmática disminuida y muy variable. (45)  Los lactantes con bajo gasto cardiaco 
requieren entonces dosis elevadas de inotropia y con frecuencia requieren el uso 
conjunto de diferentes agentes tanto inotrópicos como vasoactivos, siendo este un 
indicador directo del compromiso hemodinámico y la severidad del bajo gasto 
cardiaco. 
 
 
2.3.3 Signos clínicos. Dado que la medición del gasto cardiaco por el método de 
termo dilución requiere de la colocación de un catéter de Swan Ganz cuyo uso en 
pediatría es controversial y particularmente en la UCIP objeto de este estudio no 
se utiliza; es necesario recurrir a signos clínicos que aportan información valiosa e 
igualmente confiable del estado del paciente pediátrico en estado crítico con bajo 
gasto cardiaco. 
 
 
El bajo gasto cardíaco compromete la perfusión de los tejidos y desencadena 
mecanismos compensadores para proteger órganos vitales; cerebro, corazón y 
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glándulas suprarrenales. (46)  Estos mecanismos compensadores se expresan en 
signos clínicos que la enfermera puede identificar y medir con facilidad con el fin 
de vigilar la evolución del paciente pediátrico en la unidad de cuidado intensivo y 
determinar su progreso o involución. Cada signo clínico obedece a la 
manifestación de una respuesta fisiológica; es así como la piel fría, pálida y 
marmórea corresponde a la disminución del flujo sanguíneo en toda la extensión 
de la piel, particularmente en las extremidades, con el fin de concentrar el volumen 
de sangre y perfundir prioritariamente los órganos vitales anteriormente 
mencionados. 
 
 
Tabla 2. Signos clínicos de bajo gasto cardiaco 
 
 
TAQUICARDIA 
TENSIÓN ARTERIAL BAJA 
PULSOS DÉBILES 
PIEL FRÍA, PÁLIDA Y MARMÓREA 
LLENADO CAPILAR LENTO  
OLIGURIA O ANURIA 
                                
Tomado de: MASSÉ, Linda and ANTONACCI, Marie. Low Cardiac Output Syndrome: Identification and 
Management. In: Critical care nursing clinics of North America. 2005, vol. 17 Issue 4, p. 377.  
 
 
Para la población lactante algunos valores normales de los signos de bajo gasto 
cardiaco descritos anteriormente en la tabla 2, varían con relación a los adultos 
como la tensión arterial y la frecuencia cardiaca.  Los demás signos poseen los 
mismos valores de normalidad; dichos valores son presentados y analizados en 
detalle más adelante. 
 
 
2.3.4 Causas. La aparición del síndrome de bajo gasto cardiaco en pediatría se 
asocia a diferentes entidades como: cirugía cardiaca con tiempo de pinzamiento 
aórtico mayor de una hora, donde la incidencia del síndrome es superior al 90%. 
(47) Las alteraciones en el gasto cardíaco son comunes durante la fase 
postoperatoria en pediatría y se relaciona fuertemente con lesión cardíaca 
residual, isquemia miocárdica y respuesta inflamatoria. (48) Otras causas son 
sobrecarga de trabajo impuesto al músculo cardiaco por incremento en la presión 
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o el volumen, (49) aumento de la precarga por cardiopatías congénitas con 
cortocircuito de izquierda a derecha, insuficiencia valvular, alteración en la 
contractilidad miocárdica por cardiomiopatías inflamatorias o metabólicas, 
aumento en la postcarga por estenosis aórtica, alteraciones en la frecuencia 
cardiaca y finalmente causas no cardiacas como las de origen respiratorio y la 
sépsis. (50)   
 
 
La etiología del síndrome de bajo gasto cardiaco es multicausal y las respuestas 
fisiológicas variadas, en general dependen de la integridad anatómica y fisiológica 
del miocardio principalmente y en segunda instancia de causas no cardiacas como 
las alteraciones en el volumen por exceso o defecto, alteraciones metabólicas 
relacionadas con la concentración de electrolitos y regulación del pH,  la hipoxia, la 
presión aumentada en la vía aérea y en general en la circulación pulmonar. (51) 
 
 
2.4 INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA 
 
 
Una intervención de enfermería se define como cualquier tratamiento, basado 
sobre el juicio y el conocimiento clínico, que una enfermera realiza para realzar 
resultados sobre el cliente. (52) Las intervenciones de enfermería responden a 
necesidades fisiológicas, psicológicas, sociales y espirituales de cuidado de 
enfermería 
 
 
Son intervenciones cotidianas de cuidado directo de enfermería en la unidad de 
cuidado intensivo pediátrico; aquellas para el mantenimiento de la higiene (Baño 
diario, cambio de ropa de cama, cambio de pañal), prevención de infecciones 
(curaciones de heridas y sitios de inserción de elementos invasivos, cambio 
periódico de sondas y catéteres), medios físicos para regulación de temperatura o 
frecuencia cardiaca (frío o calor) el masaje, la lubricación de la piel y los cambios 
de posición como estrategia para conservar la integridad de la piel evitando 
ulceraciones. 
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 SUAREZ, P. et al. Otros. Insuficiencia cardiaca en el niño. Revista canarias pediátrica. 1999, vol. 22 no 2, p. 
47-54. 
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 MILLÁN, Claudia; LIZALDE, María y TORRES, Arturo. Op. cit., p. 22. 
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 HOFFMAN, Timothy et al.  Efficacy and safety of milrinone in preventing low cardiac output syndrome in 
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Heart  Association. 2003, vol. 107, p. 996-1002.  
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 MCCLOSKEY, Joanne et al. Op. cit., p. 45. 
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2.5 INDICADORES DE ADAPTACIÓN POSITIVA 
 
 
Con base en los postulados teóricos del modelo de adaptación de Roy y en los 
parámetros fisiológicos que tienen utilidad en el reconocimiento y evaluación del 
síndrome de bajo gasto cardiaco en pediatría, a continuación se definen los 
indicadores de adaptación positiva que permitirán en esta investigación, medir la 
respuesta adaptativa en el modo fisiológico, después de realizar las intervenciones 
de enfermería.  
 
 
A cada indicador lo antecede una definición del parámetro fisiológico a medir y la 
descripción de este como signo sensible de bajo gasto cardiaco en los lactantes. 
El indicador está compuesto por tres columnas; la primera a la izquierda es de 
color rojo y contiene los valores numéricos que sobrepasan a aquellos que han 
sido considerados como normales, esta columna representa una  adaptación 
inefectiva por exceso.   
 
 
La columna del centro es de color verde y contiene los valores numéricos que son 
considerados como normales, los pacientes que se ubiquen en esta casilla, 
habrán alcanzado una adaptación efectiva en el modo fisiológico; sin embargo se 
encuentran en un nivel comprometido, dado que requieren de medicamentos 
inotrópicos y vasoactivos para mantener la estabilidad.  No sería teóricamente 
coherente decir que el sistema humano de estos lactantes tiene una adaptación 
efectiva cuando aún se encuentran en la unidad de cuidado intensivo, por tanto 
todos los sujetos de esta investigación estarán en el nivel comprometido aunque 
se localicen en la columna verde. La columna rojo claro de la derecha contiene los 
valores numéricos que se sitúan por debajo del límite inferior de normalidad y 
representan una adaptación inefectiva por defecto.   
 
 
Para el bajo gasto cardiaco se han descrito en la literatura algunos signos clínicos 
(tabla 2) de los cuales se toman tres para esta investigación; aquellos cuya 
objetividad es mayor porque no depende del juicio del evaluador como la 
frecuencia cardiaca y la tensión arterial que en la UCI están permanente 
monitoreados.   Otros signos como la perfusión y el color de la piel y la intensidad 
del pulso, se reflejan clínicamente en el llenado capilar, el cual constituye el tercer 
y último  indicador de adaptación positiva en esta investigación.  El gasto urinario 
si bien es un indicador importante de gasto cardiaco, no presenta variaciones 
perceptibles en periodos cortos de tiempo (minutos) y dado que las mediciones se 
harán con intervalos de 5 minutos, el gasto urinario no será evaluado, 
adicionalmente algunos pacientes no tienen sonda vesical y la medición exacta de 
la orina en el pañal, resulta problemática. 
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Los indicadores de adaptación fisiológica positiva para esta investigación, se 
definen entonces a partir de los signos clínicos de bajo gasto cardiaco: tensión 
arterial, frecuencia cardiaca y llenado capilar.  Estos indicadores son construcción 
de la investigadora para lograr la cuantificación y el estudio objetivo de la 
respuesta adaptativa del lactante con bajo gasto cardiaco, a las intervenciones 
cotidianas de enfermería. 
 
 
2.5.1 Tensión arterial. La tensión arterial es la presión que ejerce la sangre contra 
la pared de las arterias, depende del volumen minuto cardíaco (volumen de sangre 
que bombea el corazón hacia el cuerpo en un minuto) y la resistencia arteriolar 
periférica, esta última determinada por el tono y estado de las arteriolas. (53) 
 
 
Algunos de los mecanismos compensatorios para mantener el gasto cardiaco son 
la taquicardia y el aumento de la contractilidad cardiaca; cuando estos 
mecanismos compensatorios fallan, se produce la hipotensión.  La tensión arterial 
es entonces un indicador importante de la hemodinámica del paciente en tanto 
refleja la presión con que la sangre recorre el sistema circulatorio, perfundiendo 
cada órgano y tejido del cuerpo; de manera que una disminución importante en las 
cifras tensiónales como la que se produce de manera tardía en el síndrome de 
bajo gasto cardiaco, significa una disminución en el flujo de sangre hacia órganos 
y tejidos con la consecuente disminución en el aporte de oxigeno y nutrientes. 
 
 
Dado que la tensión arterial consta de tres valores numéricos (tensión sistólica, 
diastólica y media) en la valoración hemodinámica se prefiere un único numero 
que permita una estimación rápida del estado del paciente; es así como  en los 
adultos se utiliza la tensión arterial media, el índice de choque, la presión de pulso 
entre otros indicadores. (54)   En pediatría es más frecuente el uso de la cifra 
numérica que corresponde a la tensión arterial sistólica (tabla 3) para estimar el 
estado hemodinamico del niño. (55)   
 
 
Diversas escalas para uso en pediatría se basan en la tensión sistólica como 
indicador confiable: Puntuación pediátrica logística de disfunción multiorgánica, (56) 
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Puntuación de Glasgow para la Sépsis meningocócica, (57) Puntaje de trauma 
pediátrico (58) entre otras. 
 
 
Tabla 3. Valores de tensión arterial sistólica 
 
 
EDAD EN MESES  VALOR MÍNIMO VALOR MÁXIMO 
1-6  72 mmHg 98 mmHg 
7-12  76 mmHg 105 mmHg 
13-18  83 mmHg 114 mmHg 
19-24  85 mmHg 117 mmHg 
 
SHILKOFSKI R. Manual Harriet Lane de pediatría. Capitulo 6: Cardiología. Edición 17.  2006. 174p. 
HORAN M. et al. Pediatrics 1987; 79(1):1-25. Y  The fourth report on the Diagnosis, evaluation, and treatment 
of high blood pressure in children and adolescents. Pediatrics 114. 2004  555-576p. 
 
 
Tabla 4. Indicador de adaptación positiva basado en la tensión arterial 
sistólica  
 
 
 
EDAD EN 
MESES 
 
RESPUESTA 
INEFECTIVA 
(HIPOTENSION) 
RESPUESTA 
ADAPTATIVA 
(Nivel comprometido) 
RESPUESTA 
INEFECTIVA 
(HIPERTENSION) 
1-6  ≤ 71 mmHg 72-98 mmHg ≥ 99 mmHg 
7-12  ≤ 75 mmHg 76-105 mmHg ≥ 106 mmHg 
13-18  ≤ 82 mmHg 83-114 mmHg ≥ 115 mmHg 
19-24  ≤ 84 mmHg 85-117 mmHg ≥ 118 mmHg 
 
 
2.5.2 Frecuencia cardiaca. La frecuencia cardiaca se define como las veces que 
late el corazón en un minuto. (59)  Es uno de los determinantes del gasto cardiaco 
dado que de su velocidad depende el volumen de sangre que será eyectado en 
cada contracción miocárdica, es el primer signo vital que varia cuando se presenta 
una alteración hemodinámica como hipovolemia, anemia, hemorragia, hipotensión 
o bajo gasto cardiaco instaurado, pero en general hay otras causas por las cuales 
puede aumentar o disminuir.   Un aumento en la frecuencia cardiaca puede ser 
causado por fiebre, estrés metabólico, dolor o ansiedad y la bradicardia 
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 RIORDAN, Andrew et al. Prospective validation of the glasgow meningococcal septicemia prognostic score. 
Comparison with other scoring methods. In: Eur J Pediatr. 2002, vol. 161 no. 10, p. 531-537.  
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vol. 25, 720 p. 
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 CEDIEL ANGEL, Ricardo. Op. cit., p. 43. 
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presentarse por hipoxia, acidosis, hipotermia, hipoglucemia o efectos 
farmacológicos. (60)   
 
 
En general la frecuencia cardiaca es un signo altamente sensible en la detección 
de alteraciones hemodinámicas, otra característica relevante de la frecuencia 
cardiaca en los lactantes es su amplio margen de variabilidad (tabla 5) dado que 
en ellos, el gasto cardiaco depende más de la frecuencia cardiaca que del 
volumen sistólico. Los niños dependen en extremo de su ritmo cardíaco para 
mantener una perfusión tisular adecuada. Una frecuencia cardiaca que es 
demasiado rápida afecta el tiempo de llenado auricular y ventricular disminuyendo 
la cantidad de sangre que se expulsa a la circulación pulmonar y sistémica. (61)  
Adicionalmente una diástole demasiado corta disminuye el flujo sanguíneo de la 
circulación coronaria, hipoperfundiendo el tejido miocárdico, alterando la 
contractilidad y empeorando el gasto cardiaco. 
 
 
Tabla 5. Valores de frecuencia cardiaca 
 
  
 
 
 
 
 
                    *LPM (Latidos por minuto) 
SHILKOFSKI R. Manual Harriet Lane de pediatría. Capitulo 6: Cardiología. Edición 17.  2006. 174p. 
 
 
Tabla 6. Indicador de adaptación positiva basado en la frecuencia cardiaca  
 
 
 
EDAD EN 
MESES 
 
RESPUESTA 
INEFECTIVA 
(BRADICARDIA) 
RESPUESTA 
ADAPTATIVA 
(Nivel comprometido) 
RESPUESTA 
INEFECTIVA 
(TAQUICARDIA) 
1-6  ≤ 109 LPM 110 – 175 LPM ≥ 176 LPM 
7-12  ≤ 104 LPM 105 – 170 LPM ≥ 171 LPM 
13-18  ≤ 99 LPM 100 – 160 LPM ≥ 161 LPM 
19-24  ≤ 89 LPM 90 – 150 LPM ≥ 151 LPM 
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 AMERICAN HEART ASSOCIATION. Soporte vital avanzado pediátrico. Op. cit., p. 16. 
 
61
 CRAIG, Janet; BLOEDEL, Janis and FINEMAN, Lori. Tissue perfusion. In: Critical care nursing of infants 
and children. Chapter 7. Philadelphia; W.B. Saunders. 1996, p. 131–231. 
EDAD EN MESES  VALOR MÍNIMO VALOR MÁXIMO 
1-6  110  LPM* 175 LPM 
7-12  105 LPM 170 LPM 
13-18  100 LPM 160 LPM 
19-24  90 LPM 150 LPM 
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2.5.3 Llenado capilar. Dado que la taquicardia sinusal es un signo sensible pero 
un poco inespecífico de compromiso hemodinámico y el descenso de la tensión 
arterial se presenta de manera tardía en el síndrome de bajo gasto cardiaco; es 
preciso sumar a esta evaluación clínica un signo que refleja el flujo sanguíneo y la 
resistencia vascular periférica: el llenado capilar, pues la hipo perfusión cutánea es 
un signo precoz de compromiso circulatorio. 
 
 
El tiempo de llenado capilar es aquel que se necesita para que la sangre vuelva al 
tejido tras haberse aplicado en este, una presión que produzca su 
blanqueamiento. Dentro de las causas de llenado capilar lento esta la hipovolemia, 
el shock y la hipotermia las cuales pueden ser secundarias al síndrome de bajo 
gasto cardiaco. (62) El tiempo de llenado capilar normal es inferior a dos segundos 
y se realiza en alguno de los dedos de la mano o el pie, teniendo en cuenta que es 
necesario sostener la extremidad ligeramente por arriba del nivel del corazón, para 
asegurarse de estar evaluando el llenado arteriolar capilar y no la estasis venosa. 
 
 
Tabla 7. Indicador de adaptación positiva basado en llenado capilar  
 
 
 
RESPUESTA ADAPTATIVA 
(Nivel comprometido) 
  
RESPUESTA INEFECTIVA 
(HIPO PERFUSIÓN) 
 
≤ 2,99  Segundos 
  
≥3  Segundos 
 
AMERICAN HEART ASSOCIATION. Soporte vital avanzado pediátrico Libro para el proveedor. Edición en 
Español, Prous Science. Barcelona, España.  2008, p. 19.
                                                 
62
 AMERICAN HEART ASSOCIATION. Soporte vital avanzado pediátrico. Op. cit., p. 19- 22. 
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2.6 MAPA TEÓRICO PARA LA INVESTIGACIÓN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
MODELO DE ADAPTACIÓN DE CALLISTA ROY 
 
SER HUMANO = SISTEMA ADAPTATIVO 
 
 
                                                                      
                                                                      
 
 
 
 
 
 
 
 
NIÑO LACTANTE = SISTEMA ADAPTATIVO 
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el: 
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3. MARCO DEL DISEÑO 
 
 
3.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
 
Observacional Descriptivo. Este tipo de estudio permitirá identificar, medir y 
analizar los indicadores de adaptación en el modo fisiológico, de los lactantes con 
bajo gasto cardiaco en estado crítico, tras la realización de las intervenciones 
cotidianas de enfermería más frecuentes. 
 
 
El propósito de un diseño descriptivo es analizar las relaciones observadas entre 
dos o más variables, (63) más que inferir relaciones de cusa efecto. (64) El objetivo  
de este estudio se centra en determinar y describir el efecto de las variables 
independientes (intervención de enfermería) sobre las variables dependientes 
(frecuencia cardiaca, tensión arterial y llenado capilar), más que en establecer una 
relación causal absoluta. 
 
 
En el diseño descriptivo no hay control de las variables independientes, en este 
caso el investigador permanecerá al margen de la realización de las 
intervenciones de enfermería y su objetivo será más observacional. Sin embargo 
se ejercerá cierto control sobre el entorno como se expone más adelante,  a fin de 
dar mayor solidez al estudio; de esta manera se minimiza el efecto de otras 
variables ambientales sobre las constantes vitales que se medirán en el estudio. 
 
 
Para este estudio de tipo descriptivo, se adopta un diseño de mediciones 
repetidas, con el cual se busca registrar el efecto en el tiempo, que tiene una 
intervención de enfermería (variable independiente), sobre cada una de las 
variables dependientes (frecuencia cardiaca, tensión arterial y llenado capilar). 
 
 
Se realiza una medición inicial (minuto cero) de cada una de las variables 
dependientes, justo antes de comenzar la intervención de enfermería. Cinco 
minutos después de finalizada la intervención de enfermería, se realiza la segunda 
medición, la tercera en quince minutos más y la última al completar treinta 
minutos. El procedimiento específico de las mediciones repetidas para esta 
investigación se describe en detalle más adelante en la sección titulada: 
recolección de datos. 
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 BURNS, Nancy y GROVE, Susan. Investigación en Enfermería. 3a. ed. España: Elseiver. 2005, 226 p. 
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 POLIT, Denise y HUNGLER, Bernadette. Diseños de investigación para estudios cuantitativos. En: 
Investigación científica en ciencias de la salud. Capítulo 8.  6a. ed. Mexico: Mc Graw Hill. 2000, p. 191. 
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En esta investigación, cada individuo es considerado desde un punto de vista 
esquemático como un “bloque” (tabla 8), porque recibe de manera lineal tres 
intervenciones de enfermería diferentes. Las características individuales se 
mantienen constantes en cada uno de los tratamientos, dado que se trata del 
mismo sujeto. (65) De esta manera se asegura la mayor equivalencia posible entre 
sujetos. 
 
 
Tabla 8. Diseño de bloque para la investigación 
 
 
Grado de 
bajo gasto 
cardiaco 
  
Intervención 1 
 
Intervención 2 
 
Intervención 3 
 
Grado I  
(grupo 1) 
 Sujeto 1 
Sujeto 2   
Sujeto 3 
  
 
Grado II  
(grupo 2) 
 Sujeto 4 
Sujeto 5   
Sujeto 6 
  
 
Grado III 
(grupo 3) 
 Sujeto 7 
Sujeto 8   
Sujeto 9 
  
 
 
3.2 VENTAJAS Y RIESGOS DEL DISEÑO 
 
 
La primera ventaja de elegir un tipo de estudio descriptivo para esta investigación, 
es que posibilita el abordaje del problema que se plantea el investigador, ya que 
un estudio de tipo experimental no es posible de ningún modo. Dada la condición 
crítica, la edad de los pacientes y las variables elegidas, es imposible la 
manipulación de las variables independientes ya que suponen un riesgo vital, lo 
que claramente constituye un limitante de tipo ético. 
 
 
Los estudios descriptivos seguirán siendo claves para la investigación en ciencias 
de la salud y sociales, precisamente porque muchos de los problemas que resulta 
interesante abordar, no son susceptibles de ser analizados mediante 
procedimientos experimentales. (66) 
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Las ventajas del diseño de mediciones repetidas con un esquema de bloque, 
radican en primer lugar en que mantiene constante las características intrasujeto, 
ya que se compara el comportamiento (indicadores de adaptación positiva) de un 
mismo sujeto en distintos tratamientos (intervenciones de enfermería). Otra 
ventaja la constituye el bajo tamaño muestral; en esta investigación dado que cada 
sujeto es un “bloque” y será expuesto a tres tratamientos distintos, la muestra se 
reduce en dos individuos.  Una última ventaja consiste en la disposición  aleatoria  
del orden en que el sujeto recibirá cada tratamiento. 
 
 
Dentro de los riesgos del diseño de mediciones repetidas, el más importante es el 
efecto de “acarreo” que se refiere al acumulo de estímulos generados por un 
tratamiento en especifico y que pueden continuar presentes al momento de 
realizar el segundo tratamiento.  En esta investigación se permitirá un “periodo de 
lavado” mínimo de dos horas entre una intervención de enfermería y otra, para 
controlar el riesgo descrito. 
 
 
Otro riesgo del diseño de mediciones repetidas es la complejidad del análisis 
estadístico.  Para esta investigación se realizará un análisis de varianza univariado 
a dos vías, a fin de sistematizar la información, facilitar el tratamiento estadístico, 
analizar todas las variables y describir con claridad y precisión los aspectos de 
interés para el investigador. 
 
 
3.3 POBLACIÓN 
 
 
Lactantes entre 45 días y 24 meses de edad hospitalizados en la unidad de 
cuidado intensivo pediátrico de la institución. 
 
 
3.4 MUESTRA  
 
 
Lactantes de la UCIP con bajo gasto cardiaco que cumplan con todos los criterios 
de inclusión de esta investigación. 
 
 
3.4.1 Muestreo piloto. Se realizará durante el primer mes de la investigación.  Se 
tomarán todos los casos que se presenten en dicho periodo de tiempo y 
posteriormente a través de un cálculo matemático se definirá el tamaño muestral 
definitivo, que deberá alcanzarse al finalizar los tres meses estimados para la 
recolección total de la muestra. 
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Se utilizará la ecuación de Schwertman (67) 
 
 
         
                  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Siendo: 
 
 
 : Probabilidad de error tipo I 
: Probabilidad de error tipo II 
k: el numero de clases 
 
 
 
   
       : El percentil 100(1- ) de una distribución chi-cuadrado con (k-1) 
grados de libertad 
 
 
     : El percentil 100(1-) de una distribución normal estándar 
   La desviación estándar de la variable de interés 
    Diferencia máxima entre promedios para la consideración de. 
 
 
3.5 CRITERIOS PARA EL ESTUDIO 
 
 
3.5.1 Criterios de inclusión.  
 
 
 Lactante con edad entre 45 días y 24 meses 
 
 Lactante con bajo gasto cardiaco que recibe infusión intravenosa continua de al 
menos un inotrópico o vasoactivo 
 
 Lactante con monitoreo continuo de la tensión arterial y la frecuencia cardiaca. 
 
 
3.5.2 Criterios de exclusión. Paciente que al momento de la medición inicial se 
encuentre en fase de adaptación inefectiva, es decir en la  franja roja del indicador 
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de adaptación, que equivale a signos vitales inapropiados para la edad; ya sea por 
exceso o por defecto. 
 
 
3.5.3 Criterios para iniciar la intervención.  
 
 
 Control parcial del ambiente en los aspectos previamente establecidos 
 
 Monitoreo continuo funcionante 
 
 Realización de la primera medición de los parámetros seleccionados. 
 
 
3.5.4 Criterios para suspender la intervención. Será deber ético del 
investigador informar la presencia de un cambio abrupto en los signos vitales del 
paciente durante la intervención de enfermería o en las mediciones posteriores 
que se realicen.  Pero será decisión del equipo de la UCIP suspender o continuar 
la intervención. 
 
 
Se suspenderá la secuencia de mediciones repetidas si el paciente requiere una 
intervención no postergable o urgente, ya sea de enfermería, terapia, pediatría o 
cualquiera de los integrantes del equipo de la UCIP. 
 
 
3.6 PROCEDIMIENTO 
 
 
3.6.1 Aprobación del proyecto en los Comités de Ética. El protocolo de 
investigación deberá ser revisado y aprobado por el comité de ética de la Facultad 
de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia y posteriormente por el 
comité de ética de la división de docencia e investigación de la institución 
hospitalaria seleccionada. 
 
 
3.6.2 Consentimiento y asentimiento informado. Una vez se cuente con la 
autorización de la universidad y la institución hospitalaria, se iniciará una fase 
informativa para los participantes en el estudio: los lactantes hospitalizados y sus 
padres y por otra parte el equipo de médicos, terapeutas, enfermeras y auxiliares 
de enfermería de la unidad de cuidado intensivo pediátrico UCIP. 
 
 
El equipo de salud, en especial las enfermeras y su grupo de auxiliares que 
estarán bajo continua observación cuando realicen las intervenciones de cuidado 
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cotidianas en la UCIP, inicialmente tendrán una reunión informativa acerca de las 
características y el propósito del estudio y la manera específica en que ellas y 
ellos participarán.  De dicha reunión se obtendrá un asentimiento informado. 
 
 
3.6.3 Control ambiental. El control en la investigación cuantitativa, implica la 
imposición de normas por parte del investigador para disminuir la posibilidad de 
error y, por lo tanto, aumentar la probabilidad de que los resultados del estudio 
sean un reflejo preciso de la realidad. (68)  En este estudio se realizará un control 
parcial del ambiente a fin de evitar que algunas variables externas modifiquen o 
condiciones los valores de las variables independientes del estudio. 
 
 
Las variables externas consideradas como de importancia en este estudio son las 
siguientes: ruido excesivo, luz directa, temperatura ambiental, visita de los padres, 
exceso de personal del equipo de salud, realización de otros procedimientos 
mientras se evalúan las intervenciones de enfermería seleccionadas o se realizan 
las mediciones repetidas en los treinta minutos siguientes, y finalmente la 
descalibración de equipos de monitoreo. 
 
 
Para ejercer el control parcial del entorno se tomaran las siguientes medidas: 
 
 
1. Realización de las mediciones repetidas en el turno de la noche dado que no 
hay visita de los padres, el ruido es mínimo, no hay estudiantes ni personal de 
servicios interconsultantes, no se realizan procedimientos adicionales como 
terapia física, ocupacional  o de rehabilitación cardiaca. 
 
2. Cubrir con un apósito los ojos de los lactantes bajo efecto de sedación o 
durante el sueño para disminuir la percepción de la luz de las bombillas  que se 
enciende en la noche. 
 
3. Revisar cada noche que el termómetro ambiental de la UCI este en los 23°C 
preestablecidos, lo que indica el adecuado funcionamiento del sistema 
calefactor. 
 
4. Minimizar el riesgo de falla en los monitores. Calibrar a cero el monitoreo 
invasivo, antes de iniciar las mediciones repetidas. Solicitar una revisión 
semanal de los equipos de monitoreo por parte del ingeniero de la institución 
designado para tal fin. 
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3.6.4 Determinación de las intervenciones de enfermería más frecuentes. En 
esta primera fase se realiza una observación durante las 24 horas por 7 días, en la 
cual se diligencia un formato (Anexo 1) con el número de veces que se realiza 
cada intervención de enfermería. La elección de los pacientes sujeto de la 
observación se realiza de acuerdo con los criterios de inclusión del estudio.  Como 
resultado de esta primera fase se obtienen las tres intervenciones más frecuentes 
que determinan las variables independientes de la investigación. 
 
 
3.6.5 Recolección de datos. Se realiza en el formato diseñado por el investigador 
(Anexo 2). Los datos generales de identificación se toman de la historia clínica y 
se asigna un número consecutivo dentro del estudio a cada paciente.   
 
 
Se realiza una medición inicial en el minuto cero de las tres variables 
dependientes e inmediatamente se da inicio a la intervención de enfermería.  
Durante la realización de la intervención, el investigador deberá retirarse de la 
unidad del paciente para evitar que por efecto de la observación, las enfermeras 
alteren la manera en que cotidianamente hacen su trabajo. Una vez finalice la 
intervención, se registra el tiempo de duración y cinco minutos después se realiza 
la segunda medición, una tercera a los quince minutos y la cuarta y última al 
completar 30 minutos.  
 
 
 
 
 
Los valores numéricos de la frecuencia cardiaca y la tensión arterial sistólica se 
toman directamente del monitor, el llenado capilar será tomado en el dedo índice 
de la mano derecha, usando un cronometro que permita un conteo en 
milisegundos.   En caso de existir algún impedimento para realizar la medición en 
dicha extremidad, se tomará otra extremidad en el siguiente orden de elección: 
 58 
mano izquierda, pie derecho, pie izquierdo. Las mediciones y el registro de las 
mismas, serán realizadas únicamente por el investigador. 
 
 
3.6.6 Análisis de la información. Una vez finalice la recolección de datos, se 
inicia el procesamiento y análisis de la información.  Se realiza un análisis de 
varianza para los datos cuantitativos y un análisis descriptivo del fenómeno y los 
hallazgos cualitativos. 
 
 
3.6.7 Socialización de resultados. La primera socialización de resultados se 
hace al momento de la sustentación de la tesis en la Facultad de Enfermería de la 
Universidad Nacional. Posteriormente se planea una socialización de los 
resultados de la investigación para la comunidad interesada que pertenece a la 
institución hospitalaria donde se realiza el estudio, incluidos los padres de los 
niños que participen en el estudio y otros que deseen asistir.  Finalmente y como 
producto final del proceso investigativo se elabora y presenta un artículo científico 
a la revista Avances de Enfermería para su publicación. 
 
 
3.7  VALIDEZ DEL ESTUDIO 
 
 
3.7.1 Validez interna. Se define como el grado de confianza que se tiene de que 
los resultados del experimento se interpreten adecuadamente y sean validos. (69)  
Para lograr dicho grado de confianza es necesario ejercer el control necesario 
sobre los factores externos que pueden afectar la relación entre las variables 
independientes con las dependientes. Por ejemplo, para determinar con mayor 
fiabilidad que la variable independiente: intervención de enfermería, tiene o no 
efecto sobre la variable dependiente: frecuencia cardiaca, en esta investigación se 
ejerce control de los factores externos de la siguiente manera:  
 
 
1. Se excluyen los pacientes con valores de frecuencia cardiaca previamente 
alterados. (franja roja en el indicador de adaptación del modo fisiológico)  De 
esta manera se excluyen aquellos pacientes cuya taquicardia o bradicardia 
pueda deberse a dolor, ansiedad, alteraciones hemodinámicas, electrolíticas, 
intervenciones terapéuticas previas, entre otras. 
 
2. Control  ambiental durante la realización de las mediciones repetidas. Pretende 
excluir otras causas externas asociadas como falla en los equipos de 
                                                 
69
  HERNÁNDEZ, Roberto; FERNÁNDEZ, Collado y BAPTISTA, Carlos. Metodología de la investigación. 
México: Mc Graw Hill. 1997, p. 169. 
 
 59 
monitoreo o estimulación sensorial adicional a la intervención de enfermería, 
como ruido, luz, presencia de los padres u otras intervenciones.   
 
3. Periodo de lavado. El periodo de lavado debe ser mínimo de dos horas entre 
una intervención de enfermería y otra, para evitar el efecto de “acarreo”. En 
este caso de acarreo o suma de efectos hemodinámicos que alteren los 
resultados de la siguiente intervención. 
 
 
Al purificar la relación de la variable independiente con la variable dependiente que 
se quiere analizar, se evita la contaminación del estudio y se fortalece su validez 
interna. (70) Otras formas de control son necesarias para lograr la validez interna, 
esta vez hace referencia a los grupos. 
 
 
1. Grupos de comparación.  En este estudio se establecen tres grupos para 
comparación; cada uno corresponde a un tratamiento, es decir, a cada 
intervención de enfermería que se realice. 
 
2. Equivalencia de los grupos. Gracias al diseño en bloques que se adoptó para 
este estudio, la equivalencia entre grupos es exacta dado que se trata de los 
mismos sujetos, que de manera lineal reciben las tres intervenciones en 
diferentes momentos. 
 
 
Otros aspectos que otorgan validez interna al estudio son los relacionados con 
elección del diseño, criterios de inclusión y exclusión, formato de recolección de 
datos, análisis estadístico y finalmente la interpretación de resultados. Dichos 
aspectos han sido descritos en el desarrollo del numeral 3: Diseño metodológico y 
4: Plan de análisis.  
 
 
3.7.2. Validez externa. El término validez externa se refiere a la posibilidad de 
generalizar los resultados de la investigación a otros entornos o muestras. (71) Un 
aspecto de gran importancia en la validez externa es el diseño de muestreo. 
Según Polit, si las características de la muestra son representativas de las 
características de la población, la generalización es directa.  
 
 
En esta investigación la muestra se selecciona a partir de un muestreo piloto de un 
mes de duración, aplicando los criterios de inclusión y exclusión. Finalizado este 
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tiempo, se aplica la ecuación de Schwertman que da como resultado el número de 
casos que se requieren para alcanzar valor estadístico. 
 
 
Los criterios de inclusión y exclusión fueron elegidos por el investigador de 
acuerdo a los objetivos del estudio, la evidencia científica analizada y las 
implicaciones éticas relacionadas. 
 
 
Control del efecto Hawthorne: Los sujetos pueden comportarse de una manera 
particular en el contexto de la investigación, porque están consientes de su 
participación en el estudio. (72) En esta investigación el control del efecto 
Hawthorne es total, dado que los sujetos participantes están en su mayoría bajo 
efecto de sedación y adicionalmente se trata de niños lactantes, cuya inmadurez 
cognitiva les impide desarrollar conciencia alrededor del hecho de ser 
participantes de un estudio.    
 
 
Por otra parte, las enfermeras que realizan las intervenciones pueden realizarlas 
de forma distinta, por el hecho de encontrarse en presencia del investigador, por lo 
que en la sección de socialización para el inicio del estudio y asentimiento 
informado, se hará especial énfasis en: la necesidad de desarrollar las 
intervenciones de manera cotidiana, la participación anónima y el interés único en 
la medición de los signos vitales relevantes para el estudio.  Adicionalmente una 
vez que el investigador realice la medición inicial (minuto 0) y se cerciore del inicio 
inmediato de la intervención, se retirará de la unidad del paciente y regresará 
cuando las enfermeras informen la finalización del procedimiento, momento en el 
cual se iniciará el conteo para las siguientes mediciones a los 5, 10 y 15 minutos 
respectivamente. 
 
 
Control del efecto de novedad: Cuando el tratamiento es nuevo los sujetos e 
investigadores pueden por igual modificar su conducta de diversas maneras. (73)  
El tratamiento está representado por las tres intervenciones cotidianas de 
enfermería más frecuentes en la unidad de cuidado intensivo, por lo que la 
novedad no determina un riesgo para la validez externa de este estudio.  
 
 
Control de los efectos del experimentador: El interés emocional o intelectual del 
investigador en demostrar que su hipótesis es correcta puede llevarlo a introducir 
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sesgos. (74)  El investigador en esta investigación no realiza ni influye en la manera 
en se realizan las intervenciones o en su duración. Adicionalmente los datos que 
obtiene son numéricos, precisos, objetivos y son  proporcionados por elementos 
electrónicos.   
 
 
Control de la interferencia de tratamientos múltiples: Cuando los y las participantes 
reciben más de un estimulo, resulta complejo saber cuál de los tratamientos o 
combinaciones de estos logran el cambio en las variables dependientes. (75)  En 
este estudio las variables dependientes son signos clínicos que reflejan la 
hemodinámica y el gasto cardiaco, y la hipótesis de la investigación supone que 
las intervenciones de enfermería generan una alteración hemodinámica en los 
pacientes.  Dado que cada sujeto será expuesto a tres intervenciones diferentes, 
al considerar los riesgos del diseño de esta investigación se estableció la 
necesidad de un “periodo de lavado” de dos horas, las cuales son suficientes para 
que los efectos hemodinamicos de una intervención hayan desaparecido.  De no 
ser así, un segundo control fue puesto en los criterios de exclusión: ningún 
paciente con signos vitales fuera del rango de normalidad para la edad al 
momento de la realización de la intervención de enfermería, será incluido en el 
estudio. 
 
 
3.7.3 Validez de constructo. La validez de constructo en esta investigación, está 
dada por la interrelación que se alcanza entre los postulados teóricos del modelo 
de adaptación de Callista Roy y el conocimiento compartido en fisiología y 
patología, que se relaciona con el síndrome de bajo gasto cardiaco en los 
lactantes. 
 
 
La definición de los indicadores de adaptación positiva en el modo fisiológico, para 
esta investigación, permitió simultáneamente la consolidación de las variables 
dependientes y la elaboración de un formato simple de recolección de la 
información. De esta manera es posible asegurar que la información que se 
recolecte es exactamente la que se requiere y que de manera inequívoca 
corresponde a los indicadores empíricos de la investigación, los cuales han sido 
argumentados desde el marco teórico y conservados en su total esencia en el 
marco del diseño y el formato de recolección de datos. 
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3.8 CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
 
Esta investigación tiene un riesgo más que mínimo por tratarse de menores de 
edad, considerado como grupo vulnerable por el consejo de investigación 
económica y social. (76) Por esta razón se realizó una búsqueda cuidadosa de las 
diferentes declaraciones, pautas, normas y resoluciones que los entes nacionales 
e internacionales han publicado para guiar y reglamentar la investigación en salud.  
Principalmente se tuvieron en cuenta; la Resolución 008430 de 1993 del entonces 
Ministerio de Salud de la Republica de Colombia (77) y las pautas éticas 
internacionales para la investigación en seres humanos, del Concejo de 
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Medicas CIOMS y la OMS. (78) Sus 
directrices se incorporaron a lo largo de todo el proceso investigativo.   
 
 
1. Búsqueda bibliográfica alrededor del tema de interés y el método investigativo, 
respetando los derechos de autor y realizando las citas bibliográficas 
correspondientes. 
 
2. Exposición en el marco de referencia del propósito de la investigación y el 
beneficio para la ciencia, el individuo y la humanidad. 
 
3. Búsqueda, selección y argumentación del método investigativo y de análisis 
estadístico más conveniente y fiable para  esta investigación. 
 
4. Consideración y cumplimiento de los principios éticos en esta investigación. 
Veracidad; de la información suministrada a los padres y de los datos y los 
resultados obtenidos. Reciprocidad; a través de la socialización de los 
resultados de la investigación con la comunidad interesada y los padres de los 
niños participantes. Respeto por la autonomía; validado por medio del derecho 
a la autoderminacion y el derecho al conocimiento de la información, con la 
aplicación del consentimiento informado. No maleficencia; al elegir para esta 
investigación un diseño no experimental dado el estado de vulnerabilidad de 
los sujetos y la inclusión de los criterios de suspensión de las mediciones 
repetidas y el aviso inmediato por parte del investigador al médico tratante, en 
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caso de observar cambios drásticos en el estado hemodinámico del niño. 
Beneficencia; porque con esta investigación se pretende obtener información 
objetiva y confiable que contribuya al desarrollo del conocimiento disciplinar y 
de la práctica clínica, a fin de optimizar la atención de Enfermería de los niños 
en estado crítico. Justicia; Trato imparcial de todos los sujetos y distribución 
equitativa de riesgos y beneficios al compartir igualdad de condiciones. 
 
5. Presentación de este protocolo al comité de ética de la Facultad de Enfermería 
de la Universidad Nacional de Colombia y al comité de ética e investigación del 
Hospital Universitario Clínica San Rafael, para su respectivo aval. (anexos 7y8) 
 
6. Socialización y publicación de los resultados de esta investigación. 
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4. MARCO DE ANÁLISIS 
 
 
El plan de análisis que se plantea en esta investigación, responde a la necesidad 
de describir el fenómeno de interés y de procesar los datos cuantitativos obtenidos 
de la manera más  precisa y confiable, acorde al diseño metodológico. 
 
 
4.1 DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS 
 
 
Con los datos obtenidos a través del “formato de recolección de información,  para 
determinar las intervenciones cotidianas de enfermería más frecuentes, en el 
lactante con bajo gasto cardiaco en la unidad de cuidado intensivo pediátrico” 
(anexo 1) y los datos generales del “formato de registro de mediciones repetidas” 
(anexo 2) se realizará una distribución de frecuencias y sus respectivos gráficos, 
utilizando el programa Excel 2007.    
 
 
4.2 ESTANDARIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
 
 
Dado que los datos cuantitativos que se obtienen de las mediciones repetidas de 
las variables dependientes: frecuencia cardiaca y tensión arterial sistólica son 
interpretados según el valor normal establecido para cada grupo de edad (2-6, 7-
12, 13-18 y 19-23 meses), es necesario realizar una estandarización que permita 
liberar el efecto de la edad y faculte la conformación de grupos comparables para 
el análisis, de tal forma que los valores de normalidad para la variable, estén 
incluidos en la variable estandarizada.   
 
 
La diferencia Tas – Lipe (tensión arterial sistólica menos el límite inferior para 
la edad) determina la distancia que hay de un valor específico de tensión arterial, 
al límite inferior de normalidad y la diferencia          determina igualmente la 
distancia que hay de un valor específico de tensión arterial al límite superior de 
normalidad.  
 
 
El cociente:  
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Sugiere el valor de la tangente del ángulo de un triangulo rectángulo (figura 1), 
cuyo cateto opuesto corresponde al numerador del citado cociente y el cateto 
adyacente al denominador del mismo, tal como se observa en la siguiente figura: 
 
 
Figura 1.  Triangulo rectángulo 
 
 
 
 
 
El ángulo    corresponde a una abertura  que puede proyectarse como la longitud 
de un arco en el círculo trigonométrico, que corresponde justamente al arco 
tangente del cociente anteriormente mencionado. 
 
 
En consecuencia la tensión arterial sistólica estandarizada se determina mediante 
la expresión: 
 
          
        
        
  
 
 
Tase: Tensión arterial sistólica estandarizada 
 
Atan: Función Arco tangente 
 
Tas: Tensión arterial sistólica   
 
Lipe: Limite inferior para la edad 
 
Lspe: Limite superior para la edad  
 
 
De igual manera la frecuencia cardiaca estandarizada se calcula mediante la 
siguiente expresión:  
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Fce: Frecuencia cardiaca estandarizada 
 
Atan: Función Arco tangente 
 
Fc: Frecuencia cardiaca 
 
Lipe: Limite inferior para la edad 
 
Lspe: Limite superior para la edad  
 
 
Al aplicar las fórmulas matemáticas se obtiene un número entre -0,78 ( 
 
 
 ) y 2,35 
( 
 
 
), el cual proyectado en un circulo trigonométrico (figura 2)  permite reconocer 
si un sujeto presenta valores normales para la edad (adaptación efectiva) o si se 
encuentra hipo o hipertenso, bradi o taquicardico (adaptación inefectiva). La figura 
siguiente ilustra el estado de adaptación a través de la variable estandarizada. 
 
 
Figura 2.  Circulo  trigonométrico 
 
 
 
 
TASE entre 2,35 y 1,57: Hipertensión, Adaptación inefectiva 
TASE entre 1,57 y 0: Normotensión, Adaptación efectiva 
TASE entre 0 y -0,78: Hipotensión, Adaptación inefectiva 
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FCE entre 2,35 y 1,57: Taquicardia, Adaptación inefectiva 
FCE entre 1,57 y 0: Normocardia, Adaptación efectiva 
FCE entre 0 y -0,78: Bradicardia, Adaptación inefectiva 
 
 
4.3 DISTRIBUCIÓN NORMAL 
 
 
Para verificar la distribución normal de las variables dependientes de esta 
investigación las cuales son continuas de razón, se realiza un grafico P-P 
(Probabilidad - probabilidad), el cual permite una confirmación visual de la 
distribución de los datos al confrontar la probabilidad acumulada de la variable a 
analizar (eje X), con la probabilidad acumulada en una distribución normal (eje Y). 
 
 
En un grafico de probabilidad normal P-P se confrontan las proporciones 
acumuladas de una variable con las de una distribución normal. Si la variable 
seleccionada coincide con la distribución de prueba, los puntos se concentran en 
torno a una línea recta. (79) 
 
 
 
PTASE30: Tensión arterial sistólica estandarizada al minuto 30 posterior a la intervención cambio 
de posición (Anexo 5. Nomenclatura de las variables) 
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En la grafica se observa que la distribución de los datos es normal para la variable 
PTASE30 dado que los datos se localizan sobre o muy cerca de la línea recta. Por 
otra parte y obedeciendo a la rigidez estadística para el análisis de datos 
cuantitativos, se realiza un contraste de hipótesis para comprobar normalidad  con 
la prueba de Shapiro – Will.  
 
 
En este test se plantea como hipótesis nula que una muestra proviene de 
una población normalmente distribuida. Se considera uno de los test más potentes 
para el contraste de normalidad, sobre todo para muestras pequeñas n < 50, 
generalmente. (80) La hipótesis nula para esta prueba es que los datos se 
distribuyen normalmente. Si el p-valor es inferior a 0,05 entonces la hipótesis nula 
de que los datos se distribuyen normalmente es rechazada. Si el p-valor es 
superior a 0,05 entonces la hipótesis nula no ha sido rechazada y se acepta que la 
distribución es normal. 
 
 
La prueba de Shapiro - Wilk se aplica para cada variable diferenciando cada uno 
de los tres grupos de bajo gasto cardiaco, utilizando el SPSS (Stadistical Package 
for the Social Sciences) versión 15. 
 
 
  
 
GRUPO 
  
Shapiro-Wilk 
Estadístico gl Sig. 
PTASE0  1 ,941 25 ,157 
  2 ,943 25 ,177 
  3 ,836 25 ,001 
PTASE5  1 ,900 25 ,018 
  2 ,920 25 ,051 
  3 ,825 25 ,001 
PTASE15  1 ,921 25 ,055 
  2 ,933 25 ,102 
  3 ,749 25 ,000 
PTASE30  1 ,938 25 ,133 
  2 ,956 25 ,333 
  3 ,802 25 ,000 
 
PTASE0: tensión arterial sistólica estandarizada al minuto 0 en la intervención cambio de 
posición. (Anexo 5. Nomenclatura de las variables) 
 
 
Tomando nuevamente la variable PTASE30, se evidencia que en el grupo 1 y 2 la 
distribución es normal, mientras que en el grupo 3 no lo es.  Dado que los datos se 
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obtienen de los valores de las constantes vitales de individuos con inestabilidad 
hemodinámica, que reaccionan a un estimulo focal (bajo gasto cardiaco) y un 
estimulo contextual (intervención de enfermería), es esperable la amplia 
variabilidad de los datos y que al tratarse de una muestra pequeña (n=25 por cada 
grupo) estos no alcancen una distribución normal en la totalidad de las variables.  
 
 
Dada la situación de no normalidad de la totalidad de las variables, se decide 
realizar un análisis no paramétrico de los datos. En el anexo 6 se consigna la 
prueba de Shapiro-Wilk para todas las variables de esta investigación. 
 
 
4.4 ANÁLISIS  NO PARAMÉTRICO 
 
 
4.4.1 Comparación Intra-grupos. Con el diseño de mediciones repetidas se 
obtienen valores numéricos que corresponden al minuto 0 (antes de la 
intervención) y min 5, 15 y 30 (después de la intervención), para un total de 4 
mediciones de cada variable dependiente (tensión arterial sistólica, frecuencia 
cardiaca y llenado capilar), para cada una de las tres intervenciones de enfermería 
(cambio de posición, lubricación de la piel y cambio de pañal). 
 
 
El interés de esta investigación radica en identificar si hubo algún cambio en las 
variables dependientes con respecto al minuto 0 y si dicho cambio fue o no 
significativo.  Para tal fin se realiza la prueba de rangos y signos de Wilcoxon para 
muestras relacionadas usando el SPSS 15.   
 
 
El análisis se realiza comparando las medias entre dos valores que pertenecen a 
una intervención de enfermería y a un grupo de bajo gasto cardiaco en específico, 
teniendo en cuenta los puntos de comparación relevantes en esta investigación: 
 
 
Min 5 – Min 0 
 
 
Min 15 – Min 0 
 
 
Min 30 – Min 0 
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Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon. Rangos 
 
 
   N 
Rango 
promedio 
Suma de 
rangos 
ÑFCE5 - ÑFCE0  Rangos negativos 2(m) 12,50 25,00 
  Rangos positivos 23(n) 13,04 300,00 
  Empates 0(o)   
  Total 25   
ÑFCE15 - ÑFCE0  Rangos negativos 4(p) 9,38 37,50 
  Rangos positivos 21(q) 13,69 287,50 
  Empates 0(r)   
  Total 25   
ÑFCE30 - ÑFCE0  Rangos negativos 8(s) 9,81 78,50 
  Rangos positivos 17(t) 14,50 246,50 
  Empates 0(u)   
  Total 25   
                 
ÑFCE5: Frecuencia cardiaca estandarizada al minuto 5 del cambio de pañal. (Anexo 5. Nomenclatura de las 
variables) 
 
 
Estadísticos de contraste(c) 
 
 
  
ÑFCE5 - 
ÑFCE0 
ÑFCE15 - 
ÑFCE0 
ÑFCE30 - 
ÑFCE0 
Z  -3,701(a) -3,364(a) -2,262(a) 
Sig. asintót. (bilateral)  ,000 ,001 ,024 
 
 
a  Basado en los rangos negativos. 
 
b  Basado en los rangos positivos. 
 
c  Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon 
 
 
Este modelo estadístico corresponde al equivalente no paramétrico de la prueba t 
de Student.  La prueba de Wilcoxon es un procedimiento que implica la asignación 
de un signo (+) o (–) a las diferencias entre cada par de resultados. (81)  Esta 
prueba es aplicable a variables cuantitativas, después de una circunstancia que 
puede influir en sus valores (intervención de enfermería); entonces se evalúa el 
resultado con un signo (+) si un valor ha aumentado y con un signo (–) si ha 
                                                 
81
 POLIT, Denise y HUNGLER, Bernadette. Op. cit., p. 462. 
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disminuido. (82) En la tabla que genera el SPSS, los rangos positivos están 
representados por la letra (b) y los negativos con la (a). 
 
 
 Al ejecutar  la diferencia de signos se logra un valor estadístico de contraste Z, a 
partir del cual se obtiene un valor de significancia o valor p. Para todas las pruebas 
estadísticas en esta investigación se elige un intervalo de confianza del 95% y un 
valor p< 0.05. 
 
 
En la tabla ejemplo; la diferencia en los valores de frecuencia cardiaca, es 
estadísticamente significativa al minuto 5 (p=0,00), minuto 15 (p=0,001) y al 
minuto 30 (p=0,024) con respecto al minuto 0, para la intervención de enfermería: 
cambio de pañal. 
 
 
4.4.2 Comparación  Inter- grupos. Con el fin de identificar si hay diferencias 
significativas entre los tres grupos de bajo gasto cardiaco, se realiza la prueba no 
paramétrica de Kruskal-Wallis para muestras independientes, usando el SPSS 15. 
 
 
La prueba de Kruskal –Wallis es un procedimiento estadístico no paramétrico, 
análogo al ANOVA que compara más de dos muestras independientes, respecto a 
una variable de respuesta o variable dependiente. (83)   El objetivo es determinar si 
las medias y varianzas de los grupos son idénticos o hay al menos uno que difiera 
de los demás; el estadístico de contraste se basa en la comparación entre el rango 
observado y el rango esperado para cada muestra. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
82
 ALVAREZ, Rafael. Estadística aplicada a las ciencias de la salud. España: Editorial Díaz de Santos. 2007, 
p. 783. 
 
83
 RIAL, Antonio y VARELA, Jesús. Estadística practica para la investigación en ciencias de la salud. España: 
Editorial Netbiblo. 2008, p. 153. 
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Prueba de Kruskal-Wallis 
Rangos 
 
 
  GRUPO N 
Rango 
promedio 
PTASE5M0  1 25 52,74 
  2 25 33,60 
  3 25 27,66 
  Total 75  
PTASE15M0  1 25 46,08 
  2 25 38,82 
  3 25 29,10 
  Total 75  
PTASE30M0  1 25 55,86 
  2 25 32,76 
  3 25 25,38 
  Total 75  
 
 
Estadísticos de contraste(a, b) 
 
 
  PTASE5M0 PTASE15M0 PTASE30M0 
Chi-cuadrado  18,085 7,641 26,622 
gl  2 2 2 
Sig. asintót.  ,000 ,022 ,000 
 
a  Prueba de Kruskal-Wallis 
b  Variable de agrupación: GRUPO BAJO GASTO CARDIACO. 
 
PTASE5MO: Tensión arterial sistólica estandarizada al minuto 5 menos 0, en la intervención cambio de 
posición. (Anexo 5. Nomenclatura de las variables) 
 
 
En la tabla de resultados se presenta el valor estadístico de contraste con la 
distribución del Chi-cuadrado y los grados de libertad gl. Los gl corresponden al 
número de grupos (tres grupos de bajo gasto cardiaco) menos 1; gl=2 en todas las 
variables.  Al final se genera la significancia asintótica como valor de probabilidad 
o valor p. 
 
 
En el ejemplo; la diferencia inter-grupos  de bajo gasto cardiaco es significativa a 
los 5 minutos (p=0,00), a los 15 (p=0,02) y a los 30 minutos (p=0,00) para la 
variable tensión arterial sistólica, en la intervención cambio de posición. 
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4.4.3 Comparación de la respuesta adaptativa. Dado que el objetivo 
fundamental de esta investigación es describir la respuesta adaptativa a las 
intervenciones de enfermería en los diferentes grupos de bajo gasto cardiaco (GI, 
GII, GIII); se construyen para tal fin tablas de contingencia 3x3 con información 
extraída del círculo trigonométrico. 
 
 
CAMBIO DE POSICIÓN. MIN 30 
 
  GI GII GIII TOTAL Chi-cuadrado Valor p 
HIPOTENSIÓN  4 4 6 14  
16,195 
 
0,003 NORMO TENSIÓN  21 17 9 47 
HIPERTENSIÓN  0 4 10 14 
TOTAL  25 25 25 75 
 
 
En cada tabla de contingencia está consignada la frecuencia de los casos de 
adaptación efectiva e inefectiva para cada grupo de bajo gasto cardiaco, en una 
medición y una intervención específica.  A partir de esta tabla de contingencia se 
realiza la prueba de independencia de chi-cuadrado, para determinar la 
significancia de las diferentes proporciones y su relación con la variable gasto 
cardiaco.   
 
 
4.5 GRAFICAS COMPLEMENTARIAS 
 
 
4.5.1 Diagramas de caja. Se emplean diagramas de caja o Boxplot para 
identificar la media y los cuartiles de los datos, así como su dispersión, simetría y 
extensión.  Este tipo de grafico permite también la identificación de Outliers o 
datos extremos que corresponden a errores de procedimiento o a un hecho 
extraordinario, que puede ser explicado, los Outliers se localizan como pequeños 
círculos o asteriscos rojos arriba o debajo de la barra central. 
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Si sobre el eje X se localiza una variable adicional que discrimine los datos por 
grupo de bajo gasto cardiaco o por intervención, adicionalmente obtenemos una 
comparación visual del comportamiento de dicha variable como en el siguiente 
ejemplo: 
 
 
 
 
4.5.2  Círculo trigonométrico y grafica de columnas. Haciendo uso del círculo 
trigonométrico para identificar  el número de casos de adaptación inefectiva y 
adaptación efectiva, se realiza un grafico de columna para representar dicha 
información. 
 
 
 
 
 
La estructura general de presentación de resultados es compleja dados los 
múltiples factores de análisis: 
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5.  RESULTADOS  
 
 
5.1 INTERVENCIONES COTIDIANAS DE ENFERMERÍA 
 
El primer resultado de esta investigación se obtuvo tras un periodo de observación 
de 7 días con registro de todas las intervenciones cotidianas de enfermería que se 
realizaron a los diez pacientes de la unidad de cuidado intensivo pediátrico, a fin 
de determinar las tres intervenciones más frecuentes; las cuales constituyen las 
variables independientes de esta investigación. 
 
 
Tabla 9. Intervenciones cotidianas de enfermería en la UCIP. 
 
INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA  P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 
Toma de laboratorios  18 10 5 23 19 12 21 8 14 31 
Paso de sondas  1 1 0 2 3 1 0 0 1 2 
Curación de catéteres  3 5 3 7 2 4 5 4 2 6 
Lubricación de la piel  56 49 47 55 48 53 50 38 55 45 
Medición de perímetros  7 20 19 28 22 26 28 21 27 23 
Cambios de posición  64 73 80 42 34 64 73 82 42 34 
Cambio de pañal  34 29 42 31 27 44 20 16 21 10 
Cambio de tendidos  9 15 7 21 7 18 15 12 10 17 
Colocación de medios físicos  5 0 9 3 18 5 12 9 6 15 
Control de peso  7 7 3 5 2 7 7 3 5 2 
Baño general  7 7 5 9 3 7 7 7 3 2 
 
*P= Paciente. 
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Las tres intervenciones cotidianas de Enfermería más frecuentes, son en su 
respectivo orden: Cambio de posición (27,8%), lubricación de la piel (23,5%) y 
cambio de pañal (12,9%).  
 
 
5.2 CALCULO DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA 
 
 
Durante un mes se realizó un muestreo piloto; se tomaron todos los casos que 
cumplían con los criterios de inclusión y se realizaron las mediciones repetidas, 
diligenciando el formato para recolección de información Anexo (2).  Con la 
información recolectada se construyó una base de datos en Excel y 
posteriormente se realizó el cálculo de la muestra aplicando la ecuación de 
Schwerman: 
 
         
                  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Siendo: 
 
 
 : Probabilidad de error tipo I 
 
: Probabilidad de error tipo II 
 
k: el numero de clases 
 
 
   
       : El percentil 100(1- ) de una distribución chi-cuadrado con (k-1) 
grados de libertad 
 
     : El percentil 100(1-) de una distribución normal estándar 
 
   La desviación estándar de la variable de interés 
 
    Diferencia máxima entre promedios para la consideración de . 
 
 
α=  0,05 Percentil 5,99 
β=  0,1 Percentil 1,28 
k=  3 Raíz 2,23 
  1 Cuadrado 12,36 
   n= 25 
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n= 25, corresponde al número de sujetos requeridos para cada uno de los tres 
grupos establecidos para la investigación según el grado de bajo gasto cardiaco 
BGC. A cada sujeto se le realizan mediciones repetidas en cada una de las tres 
intervenciones de enfermería; cambio de posición, lubricación de la piel y cambio 
de pañal. 
 
 
Intervención 
Grado 
de BGC 
 
Cambio 
de posición 
Intervención 1 
Lubricación 
de la piel 
Intervención 2 
Cambio 
de pañal 
Intervención 3 
 
Grado I 
(grupo 1) 
 
Sujeto 1 
Sujeto 2... 
Sujeto 25 
  
 
Grado II 
(grupo 2) 
 
Sujeto 1 
Sujeto 2... 
Sujeto 25 
  
 
Grado III 
(grupo 3) 
 
Sujeto 1 
Sujeto 2... 
Sujeto 25 
  
 
 
Cada grupo está conformado por 25 sujetos diferentes para un tamaño de muestra 
total de 75 sujetos. 
 
 
5.3 DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 
 
 
5.3.1 Edad. Se realizaron mediaciones repetidas a un total de 75 lactantes entre 2 
y 23 meses de edad.  La mediana para la edad fue de 7 meses. 
 
 
Para la construcción de los indicadores de adaptación positiva que se realizó 
durante el planteamiento del marco teórico, se definieron cuatro grupos de edad, 
dicha agrupación se mantiene para el análisis estadístico como se observa en la 
grafica. 
 
 
El 49,3% de los pacientes tenía entre 2 y 6 seis meses de edad, siendo este grupo 
el más representativo.  La menor cantidad de pacientes se presentó en el grupo de 
19 a 23 meses de edad, 10,7%. 
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5.3.2 Diagnostico clínico. Los lactantes con síndrome de bajo gasto cardiaco que 
hicieron parte de la investigación, tenían diversos diagnósticos clínicos. La 
neumonía fue el principal diagnostico en un 53,3% de los casos, de los cuales el 
60% se debió a virus sincitial respiratorio, 5% a adenovirus y en el 35% restante la 
causa fue bacteriana. 
 
 
La cirugía cardiovascular representó el 25,3% de los casos. El cierre de la 
comunicación interventricular fue la intervención más frecuente en un 36,8%, 
seguida de la comunicación ínter auricular 26,3% y el canal aurículo-ventricular 
21,1%.  El cierre de ductus arterioso persistente con un 15,8%, fue la cirugía 
cardiovascular menos frecuente en la muestra de lactantes con bajo gasto 
cardiaco de la unidad de cuidado intensivo pediátrico. 
 
 
La sépsis abdominal representó el 5,3% de los casos, la estenosis subglotica y el 
síndrome broncostructivo un 4% cada uno y el 8% restante, correspondió a la 
categoría “otros” donde se agruparon los diagnósticos clínicos menos frecuentes: 
trauma cráneo encefálico, reparación de hernia diafragmática, reconstrucción 
esofágica, neumopatía crónica e hipertensión pulmonar. 
 
 
 
2-6 Meses 7-12 Meses 13-18 Meses 19-23 Meses 
Lactantes 37 20 10 8 
0 
10 
20 
30 
40 
Grafica 2.  GRUPOS DE EDAD 
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5.3.3 Inotrópicos y vasoactivos. En la muestra la Dopamina fue el medicamento 
más utilizado en un 81% de los casos, seguido de la Nitroglicerina (43%) y la 
Noradrenalina (41%).  El Levosimendan y la Dobutamina solo fueron utilizados en 
dos pacientes cada uno (3%). 
 
 
 
 
 
5.3.4 Duración de la intervención. Se cronometró el tiempo de duración de cada 
intervención de enfermería, como una variable adicional de interés en la 
investigación. La intervención con mayor tiempo promedio de duración, fue el 
cambio de posición con 17,13 minutos. 
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El siguiente diagrama de caja representa la variabilidad de los datos en cada una 
de las intervenciones numeradas sobre el eje X: 1. Cambio de posición, 2. 
Lubricación de la piel, 3. Cambio de pañal.  La escasa variabilidad (longitud del 
rectángulo rojo) demuestra que la duración de cada grupo de intervenciones fue 
muy similar en la mayoría de los pacientes, lo que otorga homogeneidad en la 
duración del estimulo generado.  Se presentan algunos outliers (círculos rojos), 
que corresponden a valores que se diferencian significativamente de los demás, 
sin embargo son escasos. 
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5.4 OBSERVACIONES 
 
 
A continuación se presenta la relación de las anotaciones realizadas en el espacio 
de observaciones, del formato de registro de mediciones repetidas (anexo 2).  Las 
anotaciones son repetitivas en los siguientes aspectos: 
 
 
Tabla 10.  Anotaciones 
 
  % 
Para la intervención de enfermería: cambio de posición, la cabecera de la cama 
es llevada de un ángulo de 45° a 0° y una vez terminada la intervención, 
devuelta a su posición inicial. 
  
94% 
En la intervención de enfermería: cambio de posición, emplean guantes de 
látex llenos de agua para proteger las prominencias óseas. 
  
100% 
Necesidad de aumento del aporte inotrópico o vasoactivo en los 30 minutos 
siguientes a la intervención cambio de posición. 
  
13% 
Presencia de zonas de presión (enrojecimiento sin pérdida de piel)  8% 
Presencia de ulceras por presión ( Flictena, abrasión o perdida de la 
continuidad de la piel) 
  
0% 
Para la intervención de enfermería: lubricación de la piel, la crema hidratante 
se aplica fría y el masaje es activo hasta que la piel absorbe por completo la 
crema. No se cambia el ángulo de la cama ni la posición del paciente. 
  
 
100% 
Para la intervención de enfermería: cambio de pañal, si el paciente está en 
decúbito lateral, se retiran los rollos hasta llevar al lactante a una posición 
completamente supina (o prona en algunos casos).  No se cambia el ángulo de 
la cama. 
  
 
100% 
Necesidad de aumento del aporte inotrópico o vasoactivo en los 30 minutos 
siguientes a la intervención lubricación de la piel. 
 4% 
Para la intervención de enfermería: cambio de pañal, se elevan los miembros 
inferiores. 
  
30% 
Para la intervención de enfermería: cambio de pañal, se eleva levemente la 
cadera, sin elevar los miembros inferiores. 
  
70% 
Dermatitis por pañal  12% 
Necesidad de aumento del aporte inotrópico o vasoactivo en los 30 minutos 
siguientes a la intervención lubricación de la piel. 
  
0% 
Cancelación de mediciones repetidas por mezcla de intervenciones de 
enfermería. 
  
35% 
Cancelación de las mediciones repetidas por necesidad de realizar otra 
intervención o procedimiento prioritario en los primeros 30 minutos. 
  
20% 
Pacientes con ventilación mecánica  93% 
Pacientes en decúbito prono permanente  8% 
 
%= número de observaciones / 75 (tamaño total de la muestra) * 100 
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6.  ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE DATOS 
 
 
6.1 CUANTIFICACIÓN DE LA RESPUESTA ADAPTATIVA AL ESTIMULO 
FOCAL: BAJO GASTO CARDIACO 
 
 
Con los indicadores de adaptación positiva (tensión arterial sistólica, frecuencia 
cardiaca y llenado capilar), fue posible cuantificar la repuesta adaptativa de los 
lactantes con bajo gasto cardiaco, a las intervenciones cotidianas de enfermería 
más frecuentes en la unidad de cuidado intensivo pediátrico: cambio de posición, 
lubricación de la piel y cambio de pañal. 
 
 
6.1.1 Análisis del estimulo contextual: cambio de posición. Inicialmente se 
presenta una comparación de medias al interior de los grupos de bajo gasto 
cardiaco, respecto a un indicador específico de adaptación positiva, haciendo uso 
de la prueba no paramétrica de Wilcoxon para muestras relacionadas. Con ella se 
realiza la: Evaluación intra-grupos. 
 
 
Posteriormente y para explorar el estimulo contextual cambio de posición, se 
realiza una prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis para muestras 
independientes, que compara el efecto de la intervención de enfermería en los tres 
grupos de bajo gasto cardiaco y determina si se presentan diferencias 
significativas entre estos o no: Evaluación inter-grupos. 
 
 
6.1.1.1 Evaluación de la respuesta adaptativa a través del indicador: Tensión 
arterial sistólica 
 
 
Evaluación intra-grupos 
 
 
Tabla 11. Prueba de Wilcoxon.  Grupo I 
 
 
Cambio de posición, TASE 
 
  
PTASE5 - 
PTASE0 
PTASE15 - 
PTASE0 
PTASE30 - 
PTASE0 
Z  -2,045(a) -,646(b) -3,886(a) 
Sig. asintót. (bilateral)  ,041 ,518 ,000 
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En el grupo I de bajo gasto cardiaco se observa que a los 5 y 30 minutos de 
realizado el cambio de posición, los valores de tensión arterial sistólica 
estandarizada TASE son significativamente diferentes (p=0,04 y p=0,00) con 
respecto al minuto 0, cuando no se había realizado aún la intervención de 
enfermería. 
 
 
Tabla 12. Prueba de Wilcoxon.  Grupo II 
 
 
Cambio de posición, TASE 
 
  
PTASE5 - 
PTASE0 
PTASE15 - 
PTASE0 
PTASE30 - 
PTASE0 
Z  -2,247(b) -2,395(b) -1,897(b) 
Sig. asintót. (bilateral)  ,025 ,017 ,048 
 
 
 En el grupo II de bajo gasto cardiaco se observa que hay diferencia 
estadísticamente significativa en los valores de tensión arterial sistólica 
estandarizada, al minuto 5 (p=0,02), minuto 15 (p=0,01) y minuto 30 (p=0,04), con 
respecto al minuto 0.  
 Estadísticos de contraste(c) 
 
Tabla 13. Prueba de Wilcoxon.  Grupo III 
 
 
Cambio de posición, TASE 
 
 
 
 
 
 
 
 
En el grupo III de bajo gasto cardiaco se observa que hay diferencias 
estadísticamente significativas en los valores de tensión arterial sistólica 
estandarizada, al minuto 5 (p=0,02), minuto 15 (p=0,00) y minuto 30 (p=0,02), con 
respecto al minuto 0.  
 
 
Evaluación inter-grupos 
 
 
  
PTASE5 - 
PTASE0 
PTASE15 - 
PTASE0 
PTASE30 - 
PTASE0 
Z  -3,028(a) -3,807(a) -3,103(a) 
Sig. asintót. (bilateral)  ,002 ,000 ,002 
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Tabla 14. Prueba de Kruskal-Wallis 
 
 
 Cambio de posición, TASE 
 
  PTASE5M0 PTASE15M0 PTASE30M0 
Chi-cuadrado  18,085 7,641 26,622 
gl  2 2 2 
Sig. asintót.  ,000 ,022 ,000 
                                     
                                    Estadísticos de contraste(a,b) 
                                    a  Prueba de Kruskal-Wallis 
                                    b  Variable de agrupación: GRUPO BAJO GASTO CARDIACO. 
 
 
La tabla corresponde a la comparación entre los tres grupos de bajo gasto 
cardiaco (gl 2), con respecto a las mediciones repetidas de la variable TASE 
(tensión arterial sistólica estandarizada), en la intervención cambio de posición. La 
nomenclatura de la variable se completa con la resta entre el minuto que se evalúa 
y el minuto 0.  Ejemplo: 5M0 (minuto 5 menos minuto 0). 
 
 
Los tres grupos de bajo gasto cardiaco son significativamente diferentes entre sí, a 
los 5 (p=0,00), 15 (p=0,02) y 30 minutos (p=0,00). Con la siguiente serie de 
Boxplot (grafica 6) es posible realizar una comparación visual de los grupos en 
cada una de las variables, frente a la variable PTASE0 que representa el minuto 
cero.  
 
 
Gráfica 6. Serie Boxplot de PTASE0  a  PTASE30 
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En general se observa una dispersión  similar de los datos con una media que se 
localiza en posición semejante sobretodo en el grupo I y II.  Sin embargo en el 
grupo III se observa un ascenso importante de la media con un ligero cambio en 
las distribución de los datos entre el cuartil 2 y 3 (barra roja) 
 
 
6.1.1.2 Evaluación de la respuesta adaptativa a través del indicador: 
Frecuencia cardiaca 
 
 
Evaluación intra-grupos 
 
 
Tabla 15. Prueba de Wilcoxon.  Grupo I 
 
 
Cambio de posición, FCE 
 
   
 PFCE5 - 
PFCE0 
PFCE15 - 
PFCE0 
PFCE30 - 
PFCE0 
Z  -4,373(a) -4,238(a) -3,573(a) 
Sig. asintót. (bilateral)  ,000 ,000 ,000 
 
 
En el grupo I de bajo gasto cardiaco se observa que a los 5 minutos de realizado 
el cambio de posición, los valores de frecuencia cardiaca estandarizada FCE son 
significativamente diferentes (p=0,00), lo mismo ocurre al minuto 15 (p=0,00) y 30 
(p=0,00).  
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Tabla 16. Prueba de Wilcoxon.  Grupo II 
 
 
Cambio de posición, FCE 
 
 
 PFCE5 - 
PFCE0 
PFCE15 - 
PFCE0 
PFCE30 - 
PFCE0 
Z  -4,373(a) -4,345(a) -4,000(a) 
Sig. asintót. (bilateral)  ,000 ,000 ,000 
 
 
En el grupo II, hay diferencias estadísticamente significativas en los valores de 
frecuencia cardiaca estandarizada, al minuto 5 (p=0,00), minuto 15 (p=0,00) y 
minuto 30 (p=0,00), con respecto al minuto 0.  
 
 
Tabla 17. Prueba de Wilcoxon.  Grupo III 
 
 
Cambio de posición, FCE 
 
 
 PFCE5 - 
PFCE0 
PFCE15 - 
PFCE0 
PFCE30 - 
PFCE0 
Z  -4,373(b) -4,373(b) -4,346(b) 
Sig. asintót. (bilateral)  ,000 ,000 ,000 
 
 
En el grupo III de bajo gasto cardiaco se observa que hay diferencia 
estadísticamente significativa en los valores de frecuencia cardiaca estandarizada, 
al minuto 5 (p=0,00), minuto 15 (p=0,00) y minuto 30 (p=0,00), con respecto al 
minuto 0.  
 
 
Evaluación inter-grupos 
 
 
Tabla 18. Prueba de Kruskal-Wallis 
 
 Cambio de posición, FCE  
 
  PFCE5M0 PFCE15M0 PFCE30M0 
Chi-cuadrado  4,303 8,217 6,479 
gl  2 2 2 
Sig. asintót.  ,116 ,016 ,039 
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La diferencia inter-grupos no es significativa a los 5 minutos (p=0,116), sin 
embargo si lo es a los 15 (p=0,016) y 30 minutos (p=0,039).  La comparación 
visual en Boxplot (grafica 7) , revela una variabilidad importante de los datos en los 
tres grupos al minuto 5.  Hay gran presencia de outliers, que fueron confirmados 
en la base de datos y corresponden a incrementos o descensos severos de la 
frecuencia cardiaca en algunos sujetos. 
 
 
Gráfica 7. Serie Boxplot de PFCE0  a  PFCE30 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se observa que la mayor variación en los datos de frecuencia cardiaca se produjo 
al minuto 5, con registro de algunos valores extremos.  Bajo esta condición es 
esperable que no haya significancia estadística al aplicar la prueba de Kruskal-
Wallis, dado que la variabilidad al interior de los grupos es superior a la 
variabilidad entre ellos. 
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6.1.1.3 Evaluación de la respuesta adaptativa a través del indicador: Llenado 
capilar 
 
Evaluación intra-grupos 
 
 
Tabla 19. Prueba de Wilcoxon.  Grupo I 
 
 
Cambio de posición, LLC 
 
  
PLLC5 - 
PLLC0 
PLLC15 - 
PLLC0 
PLLC30 - 
PLLC0 
Z  -,579 -1,359 -,283 
Sig. asintót. (bilateral)  ,563 ,174 ,778 
 
 
En el grupo I de bajo gasto cardiaco se observa que no hay significancia 
estadística en ninguna de las mediciones de llenado capilar.  
 
 
Tabla 20. Prueba de Wilcoxon.  Grupo II 
 
 
Cambio de posición, LLC 
 
 
 PLLC5 - 
PLLC0 
PLLC15 - 
PLLC0 
PLLC30 - 
PLLC0 
Z  -1,090 -1,897 -2,382 
Sig. asintót. (bilateral)  ,276 ,058 ,017 
 
 
En el grupo II de bajo gasto cardiaco, solo hay diferencia estadísticamente 
significativa al minuto 30 (p=0,01), con respecto al minuto 0. 
 
 
Tabla 21. Prueba de Wilcoxon.  Grupo III 
 
 
 Cambio de posición, LLC 
  
 
 PLLC5 - 
PLLC0 
PLLC15 - 
PLLC0 
PLLC30 - 
PLLC0 
Z  -1,978 -2,395 -2,516 
Sig. asintót. (bilateral)  ,048 ,017 ,012 
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En el grupo III de bajo gasto cardiaco se observa que hay diferencia 
estadísticamente significativa en los valores de llenado capilar, al minuto 5 
(p=0,04), minuto 15 (p=0,01) y minuto 30 (p=0,01), con respecto al minuto 0.  
6.1.1.3.2. Evaluación inter-grupos 
 
 
Tabla 22. Prueba de Kruskal-Wallis. 
 
 
 Cambio de posición, LLC 
 
  PLL5M0 PLL15M0 PLL30M0 
Chi-cuadrado  5,233 1,681 4,987 
gl  2 2 2 
Sig. asintót.  ,073 ,432 ,083 
 
 
La diferencia entre los tres grupos de bajo cardiaco para la intervención de 
enfermería: cambio de posición, no es significativa en ninguna de las mediciones 
repetidas del llenado capilar. En la serie de Boxplot (grafica 8), se evidencian 
cambios importantes en los grupos I y II al minuto 5; los cuales se mantienen casi 
inalterables al minuto 15 y 30.  En el grupo II se observa mayor variabilidad con 
números outliers al minuto 30. 
 
 
Gráfica 8. Serie Boxplot de PLLC0  A  PLLC30 
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6.1.2 Análisis del estimulo contextual: lubricación de la piel 
 
 
6.1.2.1 Evaluación de la respuesta adaptativa a través del indicador: Tensión 
arterial sistólica 
 
 
Evaluación intra-grupos 
 
 
Tabla 23. Prueba de Wilcoxon.  Grupo I 
 
 
Lubricación de la piel, TASE 
 
  
LTASE5 - 
LTASE0 
LTASE15 - 
LTASE0 
LTASE30 - 
LTASE0 
Z  -2,355(a) -,538(a) -,606(b) 
Sig. asintót. (bilateral)  ,019 ,590 ,545 
 
 
En el grupo I de bajo gasto cardiaco se observa que a los 5 minutos de realizada 
la lubricación de la piel, los valores de tensión arterial sistólica estandarizada son 
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significativamente diferentes (p=0,01), con respecto al minuto 0. Al comparar el 
minuto 15 y 30 con el minuto 0, no se obtienen diferencias significativas.  
 
 
Tabla 24. Prueba de Wilcoxon.  Grupo II 
 
 
Lubricación de la piel, TASE 
 
  
LTASE5 - 
LTASE0 
LTASE15 - 
LTASE0 
LTASE30 - 
LTASE0 
Z  -2,245(a) -,541(a) -,631(b) 
Sig. asintót. (bilateral)  ,016 ,470 ,521 
 
 
En el grupo II, hay diferencias estadísticamente significativas en los valores de 
tensión arterial sistólica estandarizada, al minuto 5 (p=0,01) con respecto al minuto 
0.  Al comparar el minuto 15 y 30 con el minuto 0, no se obtienen diferencias 
significativas. 
 
 
Tabla 25. Prueba de Wilcoxon.  Grupo III 
 
 
Lubricación de la piel, TASE 
 
  
LTASE5 - 
LTASE0 
LTASE15 - 
LTASE0 
LTASE30 - 
LTASE0 
Z  -1,117(a) -,152(b) -,094(a) 
Sig. asintót. (bilateral)  ,264 ,879 ,925 
 
En el grupo III de bajo gasto cardiaco, no se observan diferencias significativas en 
ninguna de las mediciones repetidas de tensión arterial sistólica con respecto al 
minuto 0. 
 
 
Evaluación inter-grupos 
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Tabla 26. Prueba de Kruskal-Wallis. 
 
 
Lubricación de la piel, TASE 
 
  LTASE5M0 LTASE15M0 LTASE30M0 
Chi-cuadrado  12,741 6,372 8,729 
gl  2 2 2 
Sig. asintót.  ,002 ,041 ,013 
 
 
La diferencia entre los tres grupos de bajo gasto cardiaco es estadísticamente 
significativa, en las mediciones repetidas de tensión arterial sistólica a los 5 
minutos (p=0,002), a los 15 (p=0,04) y a los 30 minutos (p=0,01), en la 
intervención de enfermería: Lubricación de la piel.  En la serie de Boxplot (grafica 
9) se evidencia que los grupos son muy parecidos al minuto  0, 15 y 30 lo cual 
concuerda con los resultados de la prueba de Wilcoxon.  Sin embargo se observa 
gran variabilidad al minuto 5, principalmente en el grupo I. 
 
 
Gráfica 9. Serie Boxplot de LTASE0  A  LTASE30 
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6.1.2.2 Evaluación de la respuesta adaptativa a través del indicador: 
Frecuencia cardiaca 
 
 
Evaluación intra-grupos 
 
 
Tabla 27. Prueba de Wilcoxon.  Grupo I 
 
 
Lubricación de la piel, FCE 
 
 
 LFCE5 - 
LFCE0 
LFCE15 - 
LFCE0 
LFCE30 - 
LFCE0 
Z  -4,292(a) -4,238(a) -4,129(a) 
Sig. asintót. (bilateral)  ,000 ,000 ,000 
 
 
En el grupo I de bajo gasto cardiaco se observa que los valores de frecuencia 
cardiaca estandarizada son significativamente diferentes al minuto 5 (p=0,000), 
minuto 15 (p=0,000) y minuto 30 (p=0,000) con respecto al minuto 0, en la 
intervención: lubricación de la piel. 
 
 
Tabla 28. Prueba de Wilcoxon.  Grupo II 
 
 
Lubricación de la piel, FCE 
 
  
LFCE5 - 
LFCE0 
LFCE15 - 
LFCE0 
LFCE30 - 
LFCE0 
Z  -4,332(a) -4,136(a) -4,131(a) 
Sig. asintót. (bilateral)  ,000 ,000 ,000 
 
 
En el grupo II de bajo gasto cardiaco se observa que los valores de frecuencia 
cardiaca estandarizada son significativamente diferentes al minuto 5 (p=0,000), 
minuto 15 (p=0,000) y minuto 30 (p=0,000) con respecto al minuto 0. 
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Tabla 29. Prueba de Wilcoxon.  Grupo III 
 
 
Lubricación de la piel, FCE 
 
  
LFCE5 - 
LFCE0 
LFCE15 - 
LFCE0 
LFCE30 - 
LFCE0 
Z  -4,211(b) -4,346(b) -4,215(b) 
Sig. asintót. (bilateral)  ,000 ,000 ,000 
 
 
En el grupo III de bajo gasto cardiaco se observa que los valores de frecuencia 
cardiaca estandarizada son significativamente diferentes al minuto 5 (p=0,000), 
minuto 15 (p=0,000) y minuto 30 (p=0,000) con respecto al minuto 0. 
 
 
Evaluación inter-grupos 
 
 
Tabla 30. Prueba de Kruskal-Wallis. 
 
 
Lubricación de la piel, FCE 
 
  LFCE5M0 LFCE15M0 LFCE30M0 
Chi-cuadrado  2,874 1,691 1,475 
gl  2 2 2 
Sig. asintót.  ,238 ,429 ,478 
 
 
La diferencia entre los tres grupos de bajo cardiaco, para la intervención de 
enfermería; lubricación de la piel, no es significativa en ninguna de las mediciones 
repetidas de la frecuencia cardiaca.  En la serie de Boxplot (grafica 10) se observa 
que los tres grupos en su interior son diferentes a los 5,15 y 30 minutos, con 
respecto a ellos mismos al minuto 0, lo cual se confirma con la prueba de 
Wilcoxon; pero a su vez se observa que las diferencias entre ellos permanecen 
constantes, por lo cual no hay significancia estadística en la prueba de Kruskal-
Wallis. 
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Gráfica 10. Serie Boxplot de LFCE0  A  LFCE30 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6.1.2.3 Evaluación de la respuesta adaptativa a través del indicador: Llenado 
capilar 
 
Evaluación intra-grupos 
 
 
Tabla 31. Prueba de Wilcoxon.  Grupo I 
 
 
Lubricación de la piel, LLC 
 
  
LLLC5 - 
LLLC0 
LLLC15 - 
LLLC0 
LLLC30 - 
LLLC0 
Z  -4,332(a) -3,781(a) -2,933(a) 
Sig. asintót. (bilateral)  ,000 ,000 ,003 
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En el grupo I de bajo gasto cardiaco se observa que los valores de llenado capilar 
son significativamente diferentes al minuto 5 (p=0,000), minuto 15 (p=0,000) y 
minuto 30 (p=0,003) con respecto al minuto 0, en la intervención: lubricación de la 
piel. 
 
 
Tabla 32. Prueba de Wilcoxon.  Grupo II 
 
 
Lubricación de la piel, LLC 
 
 
 
 LLLC5 - 
LLLC0 
LLLC15 - 
LLLC0 
LLLC30 - 
LLLC0 
Z  -2,516(a) -2,180(a) -,942(a) 
Sig. asintót. (bilateral)  ,012 ,029 ,346 
 
 
En el grupo II de bajo gasto cardiaco se observa que los valores de llenado capilar 
son significativamente diferentes al minuto 5 (p=0,01), y 15 (p=0,02) con respecto 
al minuto 0, en la intervención: lubricación de la piel. 
 
 
Tabla 33. Prueba de Wilcoxon.  Grupo III 
 
 
Lubricación de la piel, LLC 
 
   
 LLLC5 - 
LLLC0 
LLLC15 - 
LLLC0 
LLLC30 - 
LLLC0 
Z  -1,830(a) -1,278(a) -,309(a) 
Sig. asintót. (bilateral)  ,067 ,201 ,757 
  
 
En el grupo III de bajo gasto cardiaco, no se observan diferencias significativas en 
ninguna de las mediciones repetidas de llenado capilar con respecto al minuto 0. 
 
 
Evaluación inter-grupos 
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Tabla 34. Prueba de Kruskal-Wallis. 
 
 
Lubricación de la piel, LLC 
 
  LLL5M0 LLL15M0 LLL30M0 
Chi-cuadrado  8,091 1,415 2,214 
gl  2 2 2 
Sig. asintót.  ,017 ,493 ,331 
 
 
La diferencia entre los tres grupos de bajo cardiaco, para la intervención de 
enfermería; lubricación de la piel, solo es significativa estadísticamente, en la 
medición del llenado capilar al minuto 5 (p=0,01).  En la serie de Boxplot (grafica 
11) se observa que en los tres grupos hay un cambio importante al minuto 5 y se 
mantiene constante, sin registrar gran variabilidad adicional. 
 
 
Gráfica 11. Serie Boxplot de LLLCE0  A  LLLCE30 
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6.1.3 Análisis del estimulo contextual: cambio de pañal 
 
 
6.1.3.1 Evaluación de la respuesta adaptativa a través del indicador: Tensión 
arterial sistólica 
 
 
Evaluación intra-grupos 
 
 
Tabla 35. Prueba de Wilcoxon.  Grupo I 
 
 
Cambio de pañal, TASE 
 
 
 ÑTASE5 - 
ÑTASE0 
ÑTASE15 - 
ÑTASE0 
ÑTASE30 - 
ÑTASE0 
Z  -,579(a) -2,115(a) -1,258(a) 
Sig. asintót. (bilateral)  ,563 ,034 ,208 
 
 
En el grupo I de bajo gasto cardiaco se observa que solo a los 15 minutos de 
realizado el cambio de pañal, los valores de tensión arterial sistólica estandarizada 
son significativamente diferentes (p=0,03), con respecto al minuto 0.  Al comparar 
el minuto 5 y 30 con el minuto 0, no se obtienen diferencias significativas.  
 
 
Tabla 36. Prueba de Wilcoxon.  Grupo II 
 
 
Cambio de pañal, TASE 
 
 
 ÑTASE5 - 
ÑTASE0 
ÑTASE15 - 
ÑTASE0 
ÑTASE30 - 
ÑTASE0 
Z  -,673(a) -,815(b) -,959(b) 
Sig. asintót. (bilateral)  ,501 ,415 ,338 
 
 
En el grupo II de bajo gasto cardiaco, no se observan diferencias significativas en 
ninguna de las mediciones repetidas de tensión arterial sistólica con respecto al 
minuto 0. 
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Tabla 37. Prueba de Wilcoxon.  Grupo III 
 
 
Cambio de pañal, TASE 
 
 
 ÑTASE5 - 
ÑTASE0 
ÑTASE15 - 
ÑTASE0 
ÑTASE30 - 
ÑTASE0 
Z  -,027(a) -,633(b) -1,129(a) 
Sig. asintót. (bilateral)  ,979 ,527 ,259 
 
 
En el grupo III de bajo gasto cardiaco, no se observan diferencias significativas en 
ninguna de las mediciones repetidas de tensión arterial sistólica con respecto al 
minuto 0. 
 
 
Evaluación inter-grupos 
 
 
Tabla 38. Prueba de Kruskal-Wallis 
 
Cambio de pañal, TASE 
 
  ÑTASE5M0 ÑTASE15M0 ÑTASE30M0 
Chi-cuadrado  ,425 3,288 ,161 
gl  2 2 2 
Sig. asintót.  ,809 ,193 ,923 
 
 
La diferencia entre los tres grupos de bajo cardiaco, para la intervención de 
enfermería; cambio de pañal, no es significativa en ninguna de las mediciones 
repetidas de la tensión arterial sistólica.   La serie de Boxplot (grafica 12) muestra 
una escasa variación de datos al interior de los grupos y muy pocas diferencias en 
la comparación inter-grupal, tal como se evidencia en las pruebas no paramétricas 
realizadas.  En general los valores de tensión arterial sistólica al minuto 5, 15 y 30 
son muy similares a los valores de la misma variable al minuto 0, en la 
intervención: cambio de pañal. 
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Gráfica 12. Serie Boxplot de ÑTASE0  A  ÑTASE30 
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6.1.3.2 Evaluación de la respuesta adaptativa a través del indicador: 
Frecuencia cardiaca 
 
 
Evaluación intra-grupos 
 
 
Tabla 39. Prueba de Wilcoxon.  Grupo I 
 
 
Cambio de pañal, FCE 
 
 
 ÑFCE5 - 
ÑFCE0 
ÑFCE15 - 
ÑFCE0 
ÑFCE30 - 
ÑFCE0 
Z  -3,701 -3,364 -2,262 
Sig. asintót. (bilateral)  ,000 ,001 ,024 
 
 
 
En el grupo I de bajo gasto cardiaco se observa que los valores de frecuencia 
cardiaca estandarizada son significativamente diferentes al minuto 5 (p=0,000), 
minuto 15 (p=0,001) y minuto 30 (p=0,02) con respecto al minuto 0, en la 
intervención: cambio de pañal. 
 
 
Tabla 40. Prueba de Wilcoxon.  Grupo II 
 
 
Cambio de pañal, FCE 
 
 
 ÑFCE5 - 
ÑFCE0 
ÑFCE15 - 
ÑFCE0 
ÑFCE30 - 
ÑFCE0 
Z  -3,821 -3,741 -2,731 
Sig. asintót. (bilateral)  ,000 ,000 ,006 
 
 
En el grupo II de bajo gasto cardiaco se observa que los valores de frecuencia 
cardiaca estandarizada son significativamente diferentes al minuto 5 (p=0,000), 
minuto 15 (p=0,000) y minuto 30 (p=0,006) con respecto al minuto 0. 
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Tabla 41. Prueba de Wilcoxon.  Grupo III 
 
 
Cambio de pañal, FCE 
 
 
 ÑFCE5 - 
ÑFCE0 
ÑFCE15 - 
ÑFCE0 
ÑFCE30 - 
ÑFCE0 
Z  -4,346 -4,063 -3,945 
Sig. asintót. (bilateral)  ,000 ,000 ,000 
 
 
En el grupo III de bajo gasto cardiaco se observa que los valores de frecuencia 
cardiaca estandarizada son significativamente diferentes al minuto 5 (p=0,000), 
minuto 15 (p=0,000) y minuto 30 (p=0,000) con respecto al minuto 0. 
 
 
Evaluación inter-grupos 
 
 
Tabla 42. Prueba de Kruskal-Wallis 
 
 
Cambio de pañal, FCE 
 
  ÑFCE5M0 ÑFCE15M0 ÑFCE30M0 
Chi-cuadrado  4,699 2,452 3,836 
gl  2 2 2 
Sig. asintót.  ,095 ,293 ,147 
 
 
La diferencia entre los tres grupos de bajo gasto cardiaco, para la intervención de 
enfermería; cambio de pañal, no es significativa en ninguna de las mediciones 
repetidas de la frecuencia cardiaca.   La serie de Boxplot (grafica 13) muestra 
como varia la distribución de los cuártiles y la posición de la media, al interior de 
cada grupo en comparación con el minuto 0.  Sin embargo esta variación es muy 
similar en los tres grupos. 
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Gráfica 13. Serie Boxplot de ÑFCE0  a  ÑFCE30 
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6.1.3.3 Evaluación de la respuesta adaptativa a través del indicador: Llenado 
capilar 
 
Evaluación intra-grupos 
 
 
Tabla 43. Prueba de Wilcoxon.  Grupo I 
 
 
Cambio de pañal, LLC 
 
 
 ÑLLC5 - 
ÑLLC0 
ÑLLC15 - 
ÑLLC0 
ÑLLC30 - 
ÑLLC0 
Z  -,579(b) -,404(a) -,757(a) 
Sig. asintót. (bilateral)  ,563 ,686 ,449 
 
 
En el grupo I de bajo gasto cardiaco, no se observan diferencias significativas en 
ninguna de las mediciones repetidas de llenado capilar con respecto al minuto 0 
 
 
Tabla 44. Prueba de Wilcoxon.  Grupo II 
 
 
Cambio de pañal, LLC 
 
 
ÑLLC5 - 
ÑLLC0 
ÑLLC15 - 
ÑLLC0 
ÑLLC30 - 
ÑLLC0 
Z -1,157(b) -1,574(b) -,781(a) 
Sig. asintót. (bilateral) ,247 ,115 ,435 
 
 
En el grupo III de bajo gasto cardiaco, no se observan diferencias significativas en 
ninguna de las mediciones repetidas de llenado capilar con respecto al minuto 0 
 
 
Tabla 45. Prueba de Wilcoxon.  Grupo III 
 
Cambio de pañal, LLC 
 
 
 ÑLLC5 - 
ÑLLC0 
ÑLLC15 - 
ÑLLC0 
ÑLLC30 - 
ÑLLC0 
Z  -2,247(a) -3,593(a) -1,371(a) 
Sig. asintót. (bilateral)  ,025 ,000 ,170 
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En el grupo III de bajo gasto cardiaco se observa que los valores de llenado 
capilar son significativamente diferentes al minuto 5 (p=0,02) y minuto 15 
(p=0,000).  
 
 
Evaluación inter-grupos 
 
 
Tabla 46. Prueba de Kruskal-Wallis 
 
 
Cambio de pañal, LLC 
 
 ÑLL5M0 ÑLL15M0 ÑLL30M0 
Chi-cuadrado 5,034 3,018 2,478 
gl 2 2 2 
Sig. asintót. ,081 ,221 ,290 
 
 
La diferencia entre los tres grupos de bajo cardiaco, para la intervención de 
enfermería; cambio de pañal, no es significativa en ninguna de las mediciones 
repetidas del llenado capilar. En la serie de Boxplot  (grafica 14) se observa 
escasa variación intra e inter-grupal.  
 
 
Gráfica 14. Serie Boxplot de ÑLLC0  a  ÑLLC30 
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6.2 CUANTIFICACIÓN DE LA RESPUESTA ADAPTATIVA EFECTIVA E 
INEFECTIVA,  AL ESTIMULO FOCAL Y CONTEXTUAL 
 
 
Para esta segunda parte del análisis cuantitativo de los datos, se realiza una 
prueba de dependencia con la distribución de Chi-cuadrado, a fin de establecer si 
hay relación entre la respuesta adaptativa y el grado de bajo gasto cardiaco, en 
cada una de las intervenciones de enfermería. 
 
 
6.2.1 Análisis de la respuesta adaptativa al: minuto 5 
 
 
6.2.1.1 Evaluación a través del indicador: Tensión arterial sistólica 
 
 
Tabla 47. Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 
 
 
Cambio de posición.  TASE. MIN 5 
 
 
 
GI GII GIII TOTAL 
Chi-
cuadrado 
Valor p 
HIPERTENSIÓN  7 6 7 20 
 
16,244 
 
0,003 
NORMO TENSIÓN  18 14 7 39 
HIPOTENSIÓN  0 5 11 16 
TOTAL  25 25 25 75 
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En la intervención de enfermería: cambio de posición, hay una dependencia 
estadísticamente significativa (p=0,003) entre la respuesta adaptativa y el grado de 
bajo gasto cardiaco, en el indicador tensión arterial sistólica. 
 
 
 
 
 
 
En la grafica 15 se observa la diferencia en la respuesta adaptativa en cada uno 
de los grupos de bajo gasto cardiaco. Llama particularmente la atención, como en 
el grupo III el 72% de los lactantes están en adaptación inefectiva al minuto 5 del 
cambio de posición (28% en hipertensión y 44% en hipotensión) y solo un 28% de 
los sujetos permanecen en adaptación efectiva, en el indicador tensión arterial 
sistólica. 
 
 
Tabla 48. Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 
 
 
Lubricación de la piel. TASE.  MIN 5 
 
  GI GII GIII TOTAL 
Chi-
cuadrado 
Valor p 
HIPERTENSIÓN  3 3 1 7 
 
1,261 
 
0,739 
NORMO TENSIÓN  22 22 24 68 
HIPOTENSIÓN  0 0 0 0 
TOTAL  25 25 25 75 
 
 
En la intervención de enfermería: lubricación de la piel, no hay una dependencia 
significativa (p=0,739) entre la respuesta adaptativa y el grado de bajo gasto 
cardiaco en el indicador tensión arterial sistólica. 
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En la grafica 16 se observa como en todos los grupos hay una mayor proporción 
de lactantes en adaptación efectiva, en el indicador tensión arterial sistólica a los 5 
minutos de la lubricación de la piel, en comparación con la intervención anterior 
(cambio de posición).  En el grupo III se sigue presentando el mayor porcentaje de 
adaptación inefectiva (36%), pero hay un aumento importante de la respuesta 
adaptativa efectiva; 64% en lubricación de la piel, en comparación con el escaso 
28% de adaptación efectiva en el cambio de posición. 
 
 
En general se observa una mayor respuesta adaptativa efectiva en el indicador 
tensión arterial sistólica a los 5 minutos, a la intervención lubricación de la piel que 
a la intervención cambio de posición en todos los grupos de bajo gasto cardiaco. 
 
 
Tabla 49. Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 
 
 
Cambio de pañal. TASE.  MIN 5 
 
 
 
GI GII GIII TOTAL 
Chi-
cuadrado 
Valor p 
HIPERTENSIÓN  0 2 1 3 
 
6,200 
 
0,185 
NORMO TENSIÓN  25 23 22 70 
HIPOTENSIÓN  0 0 2 2 
TOTAL  25 25 25 75 
 
 
En la intervención de enfermería: cambio de pañal, no hay una dependencia 
significativa entre la respuesta adaptativa y el grado de bajo gasto cardiaco en el 
indicador tensión arterial sistólica. 
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En la grafica 17 se observa en general, una gran tolerancia a la intervención 
cambio de pañal, con altos porcentajes de adaptación efectiva para todos los 
grupos de bajo gasto cardiaco. La respuesta adaptativa inefectiva más frecuente 
fue la hipertensión. 
 
 
A continuación se presenta una serie grafica (grafica 18, 19 y 20)  para realizar 
una comparación visual de las tres intervenciones de enfermería, en cada uno de 
los grupos de bajo gasto cardiaco, a partir de los valores de la tensión arterial 
sistólica estandarizada TASE en la medición realizada al minuto 5 
 
 
Serie grafica comparativa Inter –Intervenciones 
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En la serie grafica es evidente como la intervención de enfermería: cambio de 
posición, presenta menores porcentajes de adaptación efectiva, especialmente en 
los grupos II y III en comparación con las otras intervenciones. La lubricación de la 
piel y el cambio de pañal solo producen la respuesta adaptativa: hipotensión, en el 
grupo III, aunque en escasa proporción. 
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6.2.1.2 Evaluación a través del indicador: Frecuencia cardiaca  
 
 
Tabla 50. Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 
 
 
Cambio de posición.  FCE.  MIN 5 
 
  GI GII GIII TOTAL 
Chi-
cuadrado 
Valor p 
TAQUICARDIA  4 13 17 34 
 
17,374 
 
0,002 
NORMOCARDIA  21 12 7 40 
BRADICARDIA  0 0 1 1 
TOTAL  25 25 25 75 
 
 
En la intervención de enfermería: cambio de posición, hay una dependencia 
estadísticamente significativa (p=0,002) entre la respuesta adaptativa y el grado de 
bajo gasto cardiaco, en el indicador frecuencia cardiaca. 
 
 
 
 
 
 
 
En la grafica 21 se observa la diferencia en la respuesta adaptativa en cada uno 
de los grupos de bajo gasto cardiaco. Particularmente en el grupo III hay una 
respuesta adaptativa inefectiva muy importante, dada principalmente por la 
presencia de taquicardia en un 68% de los casos.   La respuesta de adaptación 
inefectiva dada por taquicardia, también es considerable en el grupo II (52%).  
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Tabla 51. Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 
 
 
Lubricación de la piel.  FCE.  MIN 5 
 
  GI GII GIII TOTAL 
Chi-
cuadrado 
Valor p 
TAQUICARDIA  6 14 19 39 
 
13,782 
 
0,003 
NORMOCARDIA  19 11 6 36 
BRADICARDIA  0 0 0 0 
TOTAL  25 25 25 75 
 
 
En la intervención de enfermería: lubricación de la piel, hay una dependencia 
estadísticamente significativa (p=0,003) entre la respuesta adaptativa y el grado de 
bajo gasto cardiaco, en el indicador frecuencia cardiaca. 
 
 
 
 
 
 
 
En la grafica 22 se observa una marcada presencia de la respuesta adaptativa 
inefectiva; taquicardia, en todos los grupos de bajo gasto cardiaco.  Especialmente 
significativa en el grupo III (70%), en este grupo la respuesta adaptativa efectiva 
fue mínima (30%). 
 
 
 
 
 
 
 
 
24% 
56% 
70% 
76% 
44% 
30% 
0% 0% 0% 
GRUPO I GRUPO II GRUPO III 
GRAFICA 22. LUBRICACION DE LA PIEL. FCE. Min 5 
TAQUICARDIA 
NORMOCARDIA 
BARDICARDIA 
 114 
Tabla 52. Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 
 
 
Cambio de pañal. FCE. MIN 5 
 
  GI GII GIII TOTAL 
Chi-
cuadrado 
Valor p 
TAQUICARDIA  0 3 6 9 
 
6,818 
 
0,078 
NORMOCARDIA  25 22 19 66 
BRADICARDIA  0 0 0 0 
TOTAL  25 25 25 75 
 
 
A los 5 minutos del cambio de pañal, no se observa dependencia entre la 
respuesta adaptativa en el indicador frecuencia cardiaca y los grupos de bajo 
gasto cardiaco. 
 
 
 
 
 
 
 
En general la intervención cambio de pañal, tuvo una respuesta adaptativa 
efectiva alta, en el indicador frecuencia cardiaca en todos los grupos de bajo gasto 
cardiaco, alcanzando incluso el 100% en grupo I. 
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Serie grafica comparativa Inter –Intervenciones 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En la serie grafica (graficas 24, 25 y 26) se observa como la taquicardia es la 
principal respuesta adaptativa inefectiva, siendo particularmente severa en los 
grupos II y III, en las intervenciones: cambio de posición y lubricación de la piel. 
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6.2.1.3 Evaluación a través del indicador: Llenado capilar 
 
 
Tabla 53. Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 
 
 
Cambio de posición. LLC. MIN 5 
 
  GI GII GIII TOTAL Chi2 Valor p 
LLC 
DISMINUIDO 
 2 3 10 15 
 
9,500 
 
0,023 LLC NORMAL  23 22 15 60 
TOTAL  25 25 25 75 
 
 
En la intervención de enfermería: cambio de posición, hay una dependencia 
estadísticamente significativa (p=0,02), entre la respuesta adaptativa y el grado de 
bajo gasto cardiaco, en el indicador llenado capilar. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En la grafica 27 se observa que en el grupo III hay una respuesta adaptativa 
inefectiva importante (40%), dada por llenado capilar disminuido a los 5 minutos 
del cambio de posición.  En los grupos II y III hay una buena respuesta adaptativa 
efectiva. 
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Tabla 54. Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 
 
 
Lubricación de la piel. LLC. MIN 5 
 
  GI GII GIII TOTAL 
Chi-
cuadrado 
Valor p 
LLC DISMINUIDO  0 1 2 3 
 
2,083 
 
0,555 
LLC NORMAL  25 24 23 72 
TOTAL  25 25 25 75 
 
 
En la intervención de enfermería: lubricación de la piel, no hay dependencia 
significativa entre la respuesta adaptativa y el grado de bajo gasto cardiaco, en el 
indicador llenado capilar. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En general con la intervención de enfermería; lubricación de la piel, se obtiene una  
respuesta adaptativa efectiva en más del 90% de los lactantes, en todos los 
grupos de bajo gasto cardiaco, en el indicador llenado capilar. 
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Tabla 55. Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 
 
 
Cambio de pañal. LLC. MIN 5 
 
 
 
GI GII GIII TOTAL 
Chi-
cuadrado 
Valor p 
LLC DISMINUIDO  0 1 4 5 
 
5,571 
 
0,134 
LLC NORMAL  25 24 21 70 
TOTAL  25 25 25 75 
 
 
En la intervención de enfermería cambio de pañal, no hay dependencia 
significativa entre la respuesta adaptativa y el grado de bajo gasto cardiaco, en el 
indicador llenado capilar. 
 
 
 
 
 
 
 
La grafica 29 muestra como en la intervención de enfermería: cambio de pañal, se 
obtiene una  respuesta adaptativa efectiva del 100% de los lactantes en el grupo I 
de bajo gasto cardiaco, mientras que en el grupo III hay un 16% con adaptación 
inefectiva dada por un llenado capilar disminuido, este porcentaje se encuentra 
duplicado en relación con la intervención anterior; lubricación de la piel. 
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Serie grafica comparativa  Inter-intervenciones 
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En general la serie grafica (Gráficas 30, 31 y 32) permite identificar el elevado 
porcentaje de respuesta adaptativa efectiva en casi todos los grupos y todas las 
intervenciones.  La excepción la constituye el grupo III en la intervención cambio 
de posición. 
 
 
6.2.2 Análisis de la respuesta adaptativa al: minuto 15 
 
 
6.2.2.1. Evaluación a través del indicador: Tensión arterial sistólica 
 
 
Tabla 56. Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 
 
 
Cambio de posición. TASE. MIN 15 
 
 
 
GI GII GIII TOTAL 
Chi-
cuadrado 
Valor p 
HIPERTENSIÓN  6 5 7 18 
 
27,359 
 
0,000 
NORMO TENSIÓN  19 16 4 39 
HIPOTENSIÓN  0 4 14 18 
TOTAL  25 25 25 75 
 
 
En la intervención de enfermería: cambio de posición, hay una dependencia 
estadísticamente significativa (p=0,000) entre la respuesta adaptativa y el grado de 
bajo gasto cardiaco, en el indicador tensión arterial sistólica al minuto 15. 
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En la grafica 33 es particularmente notorio el comportamiento del grupo III, donde 
solo un 16% de los lactantes se encuentran en adaptación efectiva y la 
hipotensión representa el mayor porcentaje (56%) de adaptación inefectiva, cabe 
destacar que este último porcentaje se incrementó con respecto a las mediciones 
realizadas al minuto 5.  El grupo I y II muestran un mayor porcentaje de sujetos en 
adaptación efectiva en esta segunda medición del indicador tensión arterial 
sistólica, posterior a la intervención: cambio de posición.  
 
 
Tabla 57. Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 
 
 
Lubricación de la piel. TASE. MIN 15 
 
  GI GII GIII TOTAL 
Chi-
cuadrado 
Valor p 
HIPERTENSIÓN  2 3 3 8 
 
1,373 
 
0,849 
NORMO TENSIÓN  23 21 21 65 
HIPOTENSIÓN  0 1 1 2 
TOTAL  25 25 25 75 
 
 
En la intervención de enfermería: lubricación de la piel, no hay dependencia 
significativa entre la respuesta adaptativa y el grado de bajo gasto cardiaco, en el 
indicador tensión arterial sistólica al minuto 15. 
 
 
 
 
 
 
 
En la grafica 34 se observa una adaptación efectiva superior al 70% en todos los 
grupos de bajo gasto cardiaco.  La hipertensión fue la respuesta adaptativa 
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inefectiva más frecuente y  la hipotensión solo estuvo presente en el grupo III en 
un bajo porcentaje (6%).   
 
 
Tabla 58. Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 
 
 
Cambio de pañal. TASE. MIN 15 
 
  GI GII GIII TOTAL 
Chi-
cuadrado 
Valor p 
HIPERTENSIÓN  0 1 1 2 
 
3,083 
 
0,544 
NORMO TENSIÓN  25 24 23 72 
HIPOTENSIÓN  0 0 1 1 
TOTAL  25 25 25 75 
 
 
En la intervención de enfermería: cambio de pañal, no hay dependencia 
significativa entre la respuesta adaptativa y el grado de bajo gasto cardiaco, en el 
indicador tensión arterial sistólica al minuto 15. 
 
 
 
 
 
 
 
 
En la grafica 35 se observa una adaptación efectiva superior al 90% en todos los 
grupos de bajo gasto cardiaco. La hipertensión arterial como respuesta adaptativa 
inefectiva está presente en los tres grupos con muy bajos porcentajes. 
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Serie grafica comparativa Inter -Intervenciones 
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En la serie grafica (graficas  37, 37 y 38) se observa que en el grupo I, la 
respuesta adaptativa inefectiva es escasa y está dada únicamente por 
hipertensión en las tres intervenciones. En el grupo II, en la intervención: cambio 
de posición, se presenta además de la hipertensión, un 16% de lactantes con 
hipotensión.  En el grupo III, la respuesta adaptativa es visiblemente diferente en 
todas las intervenciones, en comparación con los grupos I y II, especialmente en la 
intervención cambio de posición, donde predomina la respuesta adaptativa 
inefectiva. 
 
 
6.2.2.2 Evaluación a través del indicador: Frecuencia cardiaca  
 
 
Tabla 59. Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 
 
 
Cambio de posición. FCE. MIN 15 
 
 
 
GI GII GIII TOTAL 
Chi-
cuadrado 
Valor p 
TAQUICARDIA  4 11 17 32 
 
16,938 
 
0,002 
NORMOCARDIA  21 14 7 42 
BRADICARDIA  0 0 1 1 
TOTAL  25 25 25 75 
 
 
En la intervención de enfermería: cambio de posición, hay una dependencia 
estadísticamente significativa (p=0,002) entre la respuesta adaptativa y el grado de 
bajo gasto cardiaco, en el indicador frecuencia cardiaca. 
 
 
 
 
 
16% 
44% 
68% 
84% 
56% 
28% 
0% 0% 4% 
GRUPO I GRUPO II GRUPO III 
TAQUICARDIA 
NORMOCARDIA 
BRADICARDIA 
GRAFICA 39. CAMBIO DE POSICION. FCE. Min 15 
 125 
En la grafica 39 se observa que la respuesta adaptativa inefectiva más importante 
fue la taquicardia, esta se presentó en un porcentaje más alto (68%) en el grupo 
III. 
 
 
Tabla 60. Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 
 
 
Lubricación de la piel. FCE. MIN 15 
 
 
 
GI GII GIII TOTAL 
Chi-
cuadrado 
Valor p 
TAQUICARDIA  4 6 13 23 
 
8,403 
 
0,038 
NORMOCARDIA  21 19 12 52 
BRADICARDIA  0 0 0 0 
TOTAL  25 25 25 75 
 
 
En la intervención de enfermería: lubricación de la piel, hay una dependencia 
estadísticamente significativa (p=0,03) entre la respuesta adaptativa y el grado de 
bajo gasto cardiaco, en el indicador frecuencia cardiaca al minuto 15. 
 
 
 
 
 
 
 
 
En la grafica 40 se observa que el grupo I y II presentan un alto porcentaje de 
respuesta adaptativa efectiva.  En el grupo III  el 52% de los lactantes permanece  
en adaptación inefectiva dada por taquicardia al minuto 15. 
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Tabla 61. Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 
 
 
Cambio de pañal. FCE. MIN 15 
 
 
 
GII GIII TOTAL 
Chi-
cuadrado 
Valor p 
TAQUICARDIA  2 4 6 
 
4,348 
 
0,226 
NORMOCARDIA  23 21 69 
BRADICARDIA  0 0 0 
TOTAL  25 25 75 
 
 
En la intervención de enfermería: cambio de pañal, no hay una dependencia 
significativa entre la respuesta adaptativa y el grado de bajo gasto cardiaco, en el 
indicador frecuencia cardiaca al minuto 15. 
 
 
 
 
 
 
 
En la grafica 41 se observa una respuesta adaptativa efectiva, superior al 80% en 
todos los grupos.  Perdura una escasa respuesta adaptativa inefectiva dada por 
taquicardia en los grupos I y II. 
 
 
Serie grafica comparativa Inter –Intervenciones 
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En esta serie grafica (graficas 42, 43 y 44) se observa en todos los grupos que la 
principal respuesta adaptativa inefectiva es la taquicardia. En el grupo I y II dicha 
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respuesta es severa en las intervenciones: cambio de posición y lubricación de la 
piel. 
 
 
6.2.2.3 Evaluación a través del indicador: Llenado capilar 
 
 
Tabla 62. Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 
 
 
Cambio de posición. LLC. MIN 15 
 
 
 
GI GII GIII TOTAL 
Chi-
cuadrado 
Valor p 
LLC DISMINUIDO  3 5 3 11 
 
0,852 
 
0,837 
LLC NORMAL  22 20 22 64 
TOTAL  25 25 25 75 
 
 
En la intervención de enfermería: cambio de posición, no hay una dependencia 
significativa entre la respuesta adaptativa y el grado de bajo gasto cardiaco, en el 
indicador llenado capilar al minuto 15. 
 
 
 
 
 
 
 
En la grafica 45 se observa una respuesta adaptativa efectiva, superior al 80% en 
los grupos I y II.  Sin embargo el grupo III presenta un 44% de lactantes con 
respuesta adaptativa inefectiva dada por llenado capilar disminuido y solo un 56% 
en adaptación efectiva. 
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Tabla 63. Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 
 
 
Lubricación de la piel. LLC. MIN 15 
 
 
 
GI GII GIII TOTAL 
Chi-
cuadrado 
Valor p 
LLC DISMINUIDO  0 0 2 2 
 
4,110 
 
0,250 
LLC NORMAL  25 25 23 73 
TOTAL  25 25 25 75 
 
 
En la intervención de enfermería: lubricación de la piel, no hay una dependencia 
significativa entre la respuesta adaptativa y el grado de bajo gasto cardiaco, en el 
indicador llenado capilar al minuto 15. 
 
 
 
 
 
La grafica 46 muestra una adaptación efectiva de más del 90% en todos los 
grupos de bajo gasto cardiaco, en la medición del indicador: llenado capilar al 
minuto 15 de la lubricación de la piel. 
 
 
Tabla 64. Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 
 
 
Cambio de pañal. LLC. MIN 15 
 
 
 
GI GII GIII TOTAL 
Chi-
cuadrado 
Valor p 
LLC DISMINUIDO  0 2 2 4 
 
2,113 
 
0,549 
LLC NORMAL  25 23 23 71 
TOTAL  25 25 25 75 
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En la intervención de enfermería: cambio de pañal, no hay una dependencia 
significativa entre la respuesta adaptativa y el grado de bajo gasto cardiaco, en el 
indicador llenado capilar al minuto 15. 
 
 
 
 
 
 
 
 
En la grafica 47 se observa una adaptación efectiva de más del 90% en todos los 
grupos de bajo gasto cardiaco, en la medición del indicador: llenado capilar al 
minuto 15 del cambio de pañal. 
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Serie grafica comparativa Inter –Intervenciones 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En la serie grafica (graficas 48, 49, 50) se observa en general, una respuesta 
adaptativa efectiva predominante en todos los grupos y todas las intervenciones, 
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excepto el grupo III en la intervención cambio de posición, donde la respuesta 
adaptativa inefectiva: llenado capilar disminuido, alcanza el 44% de los lactantes. 
 
 
6.2.3 Análisis de la respuesta adaptativa al: minuto 30 
 
 
6.2.3.1 Evaluación a través del indicador: Tensión arterial sistólica 
 
 
Tabla 65. Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 
 
 
Cambio de posición. TASE. MIN 30 
 
 
 
GI GII GIII TOTAL 
Chi-
cuadrado 
Valor p 
HIPERTENSIÓN  4 4 6 14 
 
16,195 
 
0,003 
NORMO TENSIÓN  21 17 9 47 
HIPOTENSIÓN  0 4 10 14 
TOTAL  25 25 25 75 
 
 
En la intervención de enfermería: cambio de posición, hay una dependencia 
estadísticamente significativa (p=0,003) entre la respuesta adaptativa y el grado de 
bajo gasto cardiaco, en el indicador tensión arterial sistólica al minuto 30. 
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En la grafica 51 se observa que para la intervención cambio de posición, hay un 
aumento importante al minuto 30 del porcentaje de adaptación efectiva en el grupo 
I y II.  El grupo III mantiene un bajo porcentaje (36%) de lactantes en adaptación 
efectiva y el mayor porcentaje (40%) sigue siendo la respuesta adaptativa 
inefectiva: hipotensión. 
 
 
Tabla 66. Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 
 
 
Lubricación de la piel. TASE. MIN 30 
 
 GI GII GIII TOTAL Chi-cuadrado Valor p 
HIPERTENSION 1 3 4 8  
4,114 
 
0,391 NORMOTENSIO
N 
24 22 20 66 
HIPOTENSION 0 0 1 1 
TOTAL 25 25 25 75 
 
 
En la intervención de enfermería: lubricación de la piel, no hay una dependencia  
significativa entre la respuesta adaptativa y el grado de bajo gasto cardiaco, en el 
indicador tensión arterial sistólica al minuto 30. 
 
 
 
 
 
 
 
En la grafica 52 se observa un porcentaje de respuesta adaptativa efectiva, 
superior al 80% en todos los grupos de bajo gasto cardiaco.  En el grupo III 
persiste al minuto 30 una respuesta adaptativa inefectiva dada por: hipertensión 
en un 12% e hipotensión en un 4%, cabe destacar que estos porcentajes de 
adaptación inefectiva se redujeron considerablemente con respecto al minuto 5. 
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Tabla 67. Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 
 
 
Cambio de pañal. TASE. MIN 30 
 
  GI GII GIII TOTAL 
Chi-
cuadrado 
Valor p 
HIPERTENSIÓN  0 0 1 5 
 
0,429 
 
0,934 
NORMO TENSIÓN  24 23 23 70 
HIPOTENSIÓN  0 0 0 0 
TOTAL  25 25 25 75 
 
 
En la intervención de enfermería: cambio de pañal, no hay una dependencia  
significativa entre la respuesta adaptativa y el grado de bajo gasto cardiaco, en el 
indicador tensión arterial sistólica al minuto 30. 
 
 
 
 
 
 
 
 
En la grafica 53 se observa en todos los grupos de bajo gasto cardiaco un alto 
porcentaje de adaptación efectiva, llegando al 100% en el grupo I.  Los bajos 
porcentajes de respuesta adaptativa inefectiva están dados por hipertensión en los 
grupos II y III. 
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Serie grafica comparativa Inter –Intervenciones 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En esta serie grafica  (graficas 54, 55 y 56) se observa una respuesta adaptativa 
efectiva en casi todos los grupos y todas las intervenciones. La excepción la 
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constituye el grupo III en la intervención cambio de posición con solo 36% de 
adaptación efectiva. 
 
 
6.2.3.2 Evaluación a través del indicador: Frecuencia cardiaca  
 
 
Tabla 68. Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 
 
 
Cambio de posición. FCE. MIN 30 
 
  GI GII GIII TOTAL 
Chi-
cuadrado 
Valor p 
TAQUICARDIA  1 7 13 21 
 
17,078 
 
0,002 
NORMOCARDIA  24 18 11 53 
BRADICARDIA  0 0 1 1 
TOTAL  25 25 25 75 
 
 
En la intervención de enfermería: cambio de posición, hay una dependencia 
estadísticamente significativa (p=0,002) entre la respuesta adaptativa y el grado de 
bajo gasto cardiaco, en el indicador frecuencia cardiaca al minuto 30. 
 
 
 
 
 
 
 
 
En la grafica 57 se observa que para la intervención cambio de posición, hay un 
aumento importante al minuto 30 del porcentaje de adaptación efectiva en el grupo 
I y II.  El grupo III mantiene un bajo porcentaje (46%) de lactantes en adaptación 
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efectiva y el mayor porcentaje (52%) sigue siendo la respuesta adaptativa 
inefectiva: taquicardia. 
 
 
Tabla 69. Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 
 
 
Lubricación de la piel. FCE. MIN 30 
 
  GI GII GIII TOTAL Chi-cuadrado Valor p 
TAQUICARDIA  0 2 5 7 
 
14,276 
 
0,003 
NORMOCARDIA  25 23 20 68 
BRADICARDIA  0 0 0 0 
TOTAL  25 25 25 75 
 
 
En la intervención de enfermería: lubricación de la piel, hay una dependencia 
estadísticamente significativa (p=0,003) entre la respuesta adaptativa y el grado de 
bajo gasto cardiaco, en el indicador frecuencia cardiaca al minuto 30. 
 
 
 
 
 
 
 
 
En los grupos I y II de bajo gasto cardiaco se observa un alto porcentaje de 
adaptación efectiva, llegando al 100% en el grupo I.  En el grupo III persiste la 
respuesta adaptativa inefectiva: taquicardia (20%), aunque esta disminuyó 
considerablemente con respecto a la primera medición al minuto 5. 
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Tabla 70. Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 
 
 
Cambio de pañal. FCE. MIN 30 
 
 
 
GI GII GIII TOTAL 
Chi-
cuadrado 
Valor p 
TAQUICARDIA  0 2 4 6 
 
4,348 
 
0,226 
NORMOCARDIA  25 23 21 69 
BRADICARDIA  0 0 0 0 
TOTAL  25 25 25 75 
 
 
En la intervención de enfermería: cambio de pañal, no hay dependencia 
significativa entre la respuesta adaptativa y el grado de bajo gasto cardiaco, en el 
indicador frecuencia cardiaca al minuto 30. 
 
 
  
 
 
 
 
En la grafica 59  se observa que en todos los grupos de bajo gasto cardiaco hay 
un alto porcentaje de adaptación efectiva, llegando al 100% en el grupo I.  En el 
grupo III persiste la respuesta adaptativa inefectiva: taquicardia solo en un 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
0% 4% 
12% 
100% 96% 
90% 
0% 0% 0% 
GRUPO I GRUPO II GRUPO III 
GRAFICA 59. CAMBIO DE PAÑAL. FCE.Min 30 
TAQUICARDIA 
NORMOCARDIA 
BRADICARDIA 
 139 
Serie grafica comparativa  Inter –Intervenciones 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La respuesta adaptativa inefectiva: taquicardia, perdura al minuto 30 en 
porcentajes considerables, en la intervención cambio de posición en los grupos II y 
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III. En la intervención lubricación de la piel, la taquicardia disminuyó 
significativamente en comparación con las mediciones anteriores en todos los 
grupos de bajo gasto cardiaco. 
 
 
6.2.3.3 Evaluación a través del indicador: Llenado capilar  
 
 
Tabla 71. Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 
 
 
Cambio de posición. LLC. MIN 30 
 
 
 
GI GII GIII TOTAL 
Chi-
cuadrado 
Valor p 
LLC DISMINUIDO  0 3 9 12 
 
10,527 
 
0,015 
LLC NORMAL  25 25 24 74 
TOTAL  25 28 33 86 
 
 
En la intervención de enfermería: cambio de posición, hay una dependencia 
estadísticamente significativa (p=0,015) entre la respuesta adaptativa y el grado de 
bajo gasto cardiaco, en el indicador llenado capilar al minuto 30. 
 
 
 
 
 
 
 
 
En la grafica 63 se observa una respuesta adaptativa efectiva en el 100% de los 
lactantes del grupo I de bajo gasto cardiaco al minuto 30.  En el grupo III el 36% 
de los sujetos permanece en adaptación inefectiva dada por llenado capilar 
disminuido. 
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Tabla 72. Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 
 
 
Lubricación de la piel. LLC. MIN 30 
 
  GI GII GIII TOTAL 
Chi-
cuadrado 
Valor p 
LLC DISMINUIDO  0 0 2 2 
 
4,110 
 
0,250 
LLC NORMAL  25 25 23 73 
TOTAL  25 25 25 75 
 
 
En la intervención de enfermería: lubricación de la piel, no hay dependencia 
significativa entre la respuesta adaptativa y el grado de bajo gasto cardiaco, en el 
indicador llenado capilar al minuto 30. 
 
 
 
 
 
En la grafica 64 se observa una respuesta adaptativa efectiva en el 100% de los 
lactantes del grupo I y II de bajo gasto cardiaco al minuto 30.  En el grupo III solo 
el 6% permanece en adaptación inefectiva dada por llenado capilar disminuido. 
 
 
Tabla 73. Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson 
 
 
Cambio de pañal. LLC. MIN 30 
 
 
 
GI GII GIII TOTAL 
Chi-
cuadrado 
Valor p 
LLC DISMINUIDO  0 0 1 1 
 
2,027 
 
0,567 
LLC NORMAL  25 24 24 73 
TOTAL  25 24 25 74 
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En la intervención de enfermería: cambio de pañal, no hay dependencia 
significativa entre la respuesta adaptativa y el grado de bajo gasto cardiaco, en el 
indicador llenado capilar al minuto 30. 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
En la grafica 65 se observa una respuesta adaptativa efectiva en el 100% de los 
lactantes del grupo I y II de bajo gasto cardiaco al minuto 30.  En el grupo III solo 
el 4% permanece en adaptación inefectiva dada por llenado capilar disminuido. 
 
 
Serie grafica comparativa  Inter –Intervenciones 
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En esta serie (graficas 66, 67 y 68) se observa un alto porcentaje de respuesta 
adaptativa efectiva en todos los grupos e intervenciones, exceptuando la 
intervención cambio de posición en el grupo III, donde transcurridos 30 minutos 
persiste un 36% de respuesta adaptativa inefectiva dada por llenado capilar 
disminuido. 
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7.  DISCUSIÓN DE HALLAZGOS PRINCIPALES 
 
 
7.1 INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA: CAMBIO DE POSICIÓN 
 
 
El cambio de posición cada dos horas es una intervención de enfermería de 
práctica común, con los pacientes hospitalizados en la unidad de cuidado intensivo 
y es considerada de gran impacto en la prevención de zonas de presión y ulceras 
de piel. (84) (85) Aunque la evidencia científica que respalda en particular esta 
intervención de enfermería es sólida; a partir de los resultados de esta 
investigación, conviene generar una discusión acerca de los efectos 
potencialmente adversos del cambio de posición como estimulo contextual, en la 
capacidad de adaptación en el modo fisiológico,  de lactantes con bajo gasto 
cardiaco en estado crítico.    
 
 
7.1.1 Medición del indicador: Tensión Arterial Sistólica. Como resultado de 
esta investigación se obtiene que en los tres grupos de bajo gasto cardiaco, la 
cifra de tensión arterial sistólica es significativamente diferente en las mediciones 
realizadas al minuto 5, 15 y 30 con respecto al minuto 0 (Prueba de Wilcoxon. 
Tablas 11,12 y 13).  Lo cual revela que sí se genera un cambio en la hemodinamia 
y  la capacidad de adaptación del lactante, frente al estimulo focal bajo gasto 
cardiaco, cuando enfermería realiza el estimulo contextual: cambio de posición.  
 
 
Estos hallazgos se contraponen con los resultados de diversos estudios que 
concluyen que los cambios en las constantes vitales de los pacientes a quienes se 
les realiza cambio de posición, son respuestas sutiles, dadas por cambios 
transitorios en las constantes vitales que luego retornan a sus valores iniciales, 
transcurridos los primeros cinco minutos después de realizar la intervención de 
Enfermería. (86) (87) (88) (89) Cabe aclarar que estos estudios fueron realizados en 
                                                 
84
 BOURS, Gerrie. et al. Prevalence, risk factors and prevention of pressure ulcers in Dutch intensive care 
units. Results of a cross-sectional survey. In: Intensive care medicine. 2001, vol. 27 no. 10, p. 1599–1605. 
 
85
 EMAN S., Shahin. Pressure ulcer prevalence in intensive care patients: a cross-sectional study. In: Journal 
of evaluation in clinical practice. 2008, vol. 14, p. 563–568. 
 
86
 BANASIK, Jacquelyn and EMERSON, Roberta. Op. cit., p. 274. 
 
87
 JONES, Alice and DEAN, Elizabeth. Body position change and its effect on hemodynamic and metabolic 
status. In: Heart & Lung.  2004, vol. 33 no. 5, p. 281-290. 
 
88
 GAWLINSKI, Ann AND DRACUP, Kathleen. Effect of positioning on SvO2 in the critically ill patient with a 
low ejection fraction. In: Nurs Res. 1998, vol. 47, p. 293-299. 
 
89
 LAAT, Erik et al. Op. cit., p. 655. 
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adultos y que en algunos fueron excluidos los pacientes con bajo gasto cardiaco.  
No se encontró evidencia de investigación realizada en pacientes pediátricos 
críticos, relacionada con los efectos hemodinámicos de los cambios de posición.  
 
 
Además de comprobar que los valores de tensión arterial sistólica fueron 
significativamente diferentes, incluso transcurridos 30 minutos del cambio de 
posición; en esta investigación se logró identificar el porcentaje de lactantes en 
adaptación efectiva y en adaptación inefectiva (hipotensión o hipertensión).   El 
primer hallazgo es que cada grupo de bajo gasto cardiaco responde de manera 
diferente frente al estimulo: cambio de posición (Prueba de Kruskal-Wallis Tabla 
14).  En segundo lugar, es posible comprobar que la respuesta adaptativa 
depende de la severidad del bajo gasto cardiaco; A mayor severidad del bajo 
gasto cardiaco, mayor presencia de adaptación inefectiva, esta dependencia se 
comprueba en las tablas de contingencia. (Chi-cuadrado. Tabla 47).   
 
 
Es de particular interés que en el grupo III de bajo gasto cardiaco (lactantes que 
reciben 4 o más inotrópicos y/o vasoactivos en infusión continua) a los 5 minutos 
del cambio de posición, solo 28% de los lactantes (Gráfica 15) logra conservar una 
adaptación efectiva y pasados 30 minutos 64% (Gráfica 51) permanece aún en 
adaptación inefectiva dada principalmente por hipotensión; a pesar del incremento 
en la dosis de inotropía en el 13% de los lactantes, como se constata en el registro 
de observaciones (Tabla 10). 
 
 
El 93% de los lactantes en esta investigación, estaban en ventilación mecánica 
(tabla 10); factor que requiere ser analizado dado que influye directamente sobre 
los determinantes del gasto cardiaco.  La interacción corazón-pulmón cambia 
durante la ventilación mecánica, al igual que la presión intratorácica sobretodo en 
presencia de PEEP elevada. (90)  La PEEP es la presión positiva que genera el 
ventilador mecánico y que permanece al final de la expiración; la elevación 
artificial de esta presión para beneficio de la función respiratoria, repercute de 
manera negativa sobre el gasto cardiaco al disminuir la precarga y aumentar la 
poscarga por compresión de los grandes vasos, así como al disminuir la 
contractilidad al limitar la excursión cardiaca y el estiramiento pleno de las fibras 
miocárdicas (91) La ventilación mecánica esta entonces directamente relacionada 
con el estimulo contextual bajo gasto cardiaco, pero adicionalmente se relaciona 
también con el estimulo focal: cambio de posición. 
 
                                                 
90
 SHANNAN K., Hamlin  et al. Adverse hemodynamic effects of lateral rotation during mechanical ventilation. 
In: Dimensions of critical care nursing. 2008, vol. 27 no. 2, p. 54-61. 
 
91
 SOCIEDAD ESPAÑOLA DE CUIDADO INTENSIVO PEDIATRICO. Manual de ventilación mecánica en 
pediatría. 2a. ed. Editorial Publimed. 2009, p. 37-53. 
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Una revisión sistemática de literatura realizada en el año 2005, (92) acerca de los 
efectos circulatorios y respiratorios de los cambios de posición en pacientes 
críticos, concluye que la evidencia es escasa y los estudios están limitados a 
ciertos grupos de pacientes adultos; sin embargo señala como algunos estudios 
han reportado efectos adversos en la hemodinamia y la oxigenación de los 
pacientes, durante o después de realizar los cambios de posición.  A pesar de no 
haber material investigativo suficiente para un meta-análisis, la revisión reúne un 
buen número de estudios que abren la discusión acerca  de las ventajas y 
desventajas de los cambios de posición, así como de la frecuencia y el método 
para su realización. 
 
 
El cambio de posición cada dos horas es como se mencionó anteriormente, una 
estrategia efectiva para la prevención de ulceras de piel.  Pero adicionalmente se 
han descrito una serie de efectos fisiológicos sobre la circulación y la oxigenación 
que bien merecen ser tenidos en cuenta en esta discusión.  A través de algunas 
investigaciones se ha demostrado como los cambios continuos de posición, 
hechos de forma manual o mecánica,  mejoran la oxigenación, estimulan la 
movilización de secreciones y contribuyen en la prevención de neumonía asociada 
al ventilador. (93)  Asimismo efectos benéficos sobre la hemodinamia se han 
discutido desde la fisiología y se han probado a través de la investigación; en un  
estudio cuasi- experimental se tomaron sujetos sanos mayores de 20 años y se 
les realizaron mediciones de la tensión arterial, la frecuencia cardiaca y la 
saturación arterial de oxigeno en los primeros 10 minutos después de realizar 
cada uno de los cinco cambios de posición más usados en UCI.  Se concluyó que 
en algunas posiciones como el decúbito lateral derecho, se optimizan los valores 
hemodinamicos y se mejora la oxigenación. (94)  Si duda el cambio de posición es 
una intervención de enfermería bien fundamentada y necesaria para los pacientes 
no solo en inmovilización prolongada, sino en aquellos que se encuentran en 
ventilación mecánica. 
 
 
Si bien la intención de esta discusión de ninguna manera apunta a desestimar o 
desestimular la realización de los cambios de posición cada dos horas en los 
pacientes en general;  sí pretende realizar un análisis a profundidad de la situación 
particular de los lactantes con bajo gasto cardiaco, dado que no se puede 
desconocer que en los resultados de la presente investigación, el cambio de 
posición demostró alterar significativamente la capacidad de adaptación en el 
modo fisiológico en este grupo de pacientes, no solo en el indicador tensión 
arterial sistólica.   
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7.1.2 Medición del indicador: Frecuencia Cardiaca. En las mediciones 
realizadas del indicador de adaptación positiva: frecuencia cardiaca, los resultados 
son igualmente interesantes. Los tres grupos de bajo gasto cardiaco mostraron 
cambios estadísticamente significativos en las mediciones al minuto 5, 15 y 30 en 
comparación con el minuto 0 (Prueba de Wilcoxon. Tabla 15, 16, 17).  Los valores 
de frecuencia cardiaca mostraron gran variabilidad (Gráfica 7. Serie de Boxplot de 
PFCE0 a PFCE30) en todos los grupos de bajo gasto cardiaco, incluso 
transcurridos 30 minutos. 
 
 
Este hallazgo difiere de las conclusiones presentadas en un estudio prospectivo 
realizado con 34 pacientes de cuidado intensivo con edades entre 17 y 46 años, 
donde se reporta que tras el cambio lateral de posición, las variaciones en la 
frecuencia cardiaca son mínimas, no perduran en el tiempo y no exceden los 
límites de normalidad. (95)  Por el contrario en la presente investigación, no solo se 
observa que los cambios en la frecuencia cardiaca de los lactantes perduran 
incluso después del minuto 30, sino que superan los límites de normalidad para la 
edad y consolidan estados de adaptación inefectiva, al estimulo contextual cambio 
de posición. 
 
 
Trascurridos 5 minutos del cambio de posición, se registran cifras de adaptación 
inefectiva dada por taquicardia, en los tres grupos de bajo gasto cardiaco (Gráfica 
21), alcanzando 68% de los lactantes en el grupo III.   La medición al minuto 30, 
revela que si bien la adaptación inefectiva casi ha desaparecido en el grupo I, en 
los grupos II y III, perdura en importantes porcentajes 28% y 52% respectivamente 
(Gráfica 57). 
 
 
7.1.3. Medición del indicador: Llenado Capilar. El llenado capilar es un signo 
sensible en la identificación del bajo gasto cardiaco, en ocasiones puede 
anteceder la hipotensión arterial, cambios súbitos sugieren anomalías agudas en 
el rendimiento cardiaco. (96) No se encontró investigación relacionada con cambios 
de posición donde se midiera el llenado capilar. 
 
 
En esta investigación se encontró que solo hay diferencias significativas al minuto 
5, 15 y 30 con respecto al minuto 0, en el grupo III de bajo gasto cardiaco (Prueba 
de Wilcoxon. Tabla 21).  En este grupo 40% de los lactantes presentan adaptación 
inefectiva, dada por llenado capilar disminuido al minuto 5 (Gráfica 27) y esta cifra 
solo desciende a 36% en el minuto 30 (Gráfica 63). 
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Al analizar en conjunto los tres indicadores de bajo gasto cardiaco y los resultados 
de las mediciones repetidas en la intervención cambio de posición, es posible 
identificar una relación fisiológica.  La primera respuesta fisiológica frente al shock 
es la elevación de la frecuencia cardiaca por encima de los valores normales para 
la edad, (97) consolidando la respuesta adaptativa inefectiva: taquicardia, 
identificada en  esta investigación y presente en los tres grupos de bajo gasto 
cardiaco: GI = 16%, GII = 52%, GIII = 68% (Gráficas 24, 25 y 26) al minuto 5.   La 
elevación de la frecuencia cardiaca puede por sí sola mantener el gasto cardiaco y 
evitar la hipotensión, sin embargo no siempre es suficiente.  La respuesta 
adaptativa inefectiva hipotensión, se presentó en la siguiente proporción: GI = 0%, 
GII = 20%, GIII = 44% (Gráficas 18, 19 y 20), puede apreciarse que las cifras de 
hipotensión son considerablemente más bajas que las de taquicardia, en todos los 
grupos.  De la misma manera es posible apreciar que los resultados que 
demuestran adaptación inefectiva por llenado capilar disminuido, revelan un 
compromiso de la función cardiovascular: GI = 8%, GII = 12, GIII = 40%  (Gráficas 
30, 31 y 32). 
 
 
Sin lugar a duda la respuesta adaptativa inefectiva severa en el grupo III, llama la 
atención, ya que incluso transcurridos 30 minutos mantiene cifras considerables.  
Estos hallazgos se relacionan con los reportados en un estudio experimental 
realizado en ratones con disfunción miocárdica inducida y un grupo control con 
corazón sano, a quienes se les cambió de posición repetidamente.  La primera 
conclusión del estudio es que el índice cardiaco fue significativamente mayor en 
las posiciones decúbito lateral derecho e izquierdo  que en prono y supino, y la 
segunda conclusión es que el volumen sistólico ventricular se reduce 
significativamente en el corazón enfermo con cada cambio de posición, 
principalmente a supino y prono, mientras que el corazón sano mantiene un 
volumen sistólico normal en todas las posiciones. (98)  La severidad del 
compromiso miocárdico que se genera en el síndrome de bajo gasto cardiaco, sin 
lugar a duda explica la intolerancia a la intervención de enfermería: cambio de 
posición  particularmente en los grupos II y III.  Por otra parte, también explica 
porque todos los estudios realizados en adultos sin bajo gasto cardiaco muestran 
plena tolerancia hemodinámica a los cambios de posición. 
 
 
Otro aspecto que llama la atención en esta investigación con relación a los 
cambios de posición, es el ángulo de la cabecera. En los datos derivados de la 
observación (Tabla 10), se menciona que para realizar el cambio de posición del 
lactante, dado que incluye la movilización de los guantes de agua y rollos, cables y 
dispositivos de monitoreo, mangueras del ventilador mecánico, equipos de infusión 
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continua de medicamentos, sondas y catéteres, el personal de enfermería lleva el 
ángulo de la cabecera a 0° por un tiempo promedio de 17,13 minutos (Gráfica 5) y 
una vez finalizada la intervención, el lactante es devuelto de manera súbita al 
ángulo inicial de 45°.   
 
 
El cambio súbito del ángulo de la cabecera de 0 a 45°, puede ser una maniobra 
determinante en la variabilidad de los tres indicadores de adaptación positiva.  En 
una investigación acerca de los efectos de los cambios de posición en la 
frecuencia cardiaca, la tensión arterial y la oxigenación; se concluye que los 
cambios más importantes en todas las variables, se dieron en el paso de la 
posición decúbito horizontal a decúbito con ángulo de 45 o 90°. (99)  Especialmente 
se debe tener en cuenta que los lactantes se encuentran en la UCI pediátrica 
donde todas las camas son de tamaño estándar para adulto, dado que se admiten 
pacientes de 2 meses a 17 años de edad.  Esto hace que en el ángulo de 45° todo 
el cuerpo del lactante quede en posición oblicua y los cambios hemodinámicos 
mencionados se acentúen. 
 
 
7.2.  INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA: LUBRICACIÓN DE LA PIEL 
 
 
La lubricación y el masaje circular de la piel, son intervenciones para la prevención 
de ulceras por presión que según la evidencia, algunas organizaciones como la 
EPUAP (European Pressure Ulcer Advisory Panel) y la AHCPR (Agency for Health 
Care Policy and Research), otorgan recomendación grado C para la práctica 
clínica. (100)  En la UCI pediátrica donde se realizó esta investigación, la 
intervención lubricación de la piel se realiza de tres a cuatro veces en 24 horas y 
junto a los cambios de posición y la protección de prominencias óseas con 
guantes de agua, ha demostrado ser efectiva en la  prevención de ulceras de piel.  
La incidencia de ulceras por presión en los lactantes participantes (n=75), fue 0%, 
y solo 8% presentó zonas de presión (Tabla 10). 
 
 
 
7.2.1 Medición del indicador: Tensión Arterial Sistólica. Los valores de tensión 
arterial sistólica, solo son significativamente diferentes con respecto al minuto 0, 
en la medición realizada al minuto 5 en los grupos I y II de bajo gasto cardiaco 
(Prueba de Wilcoxon. Tabla 23 y 24). Sin embargo el análisis inter-grupos revela 
que los tres grupos de bajo gasto cardiaco, son significativamente diferentes entre 
sí en cada una de las mediciones realizadas (Prueba de Kruskal-Wallis. Tabla 26).  
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En los tres grupos de bajo gasto cardiaco la respuesta adaptativa inefectiva más 
frecuente al minuto 5 fue la hipertensión: GI=12%, GII=8% y GIII=28%, solo 8% 
presentó hipotensión en el grupo III (Gráfica 16).  Transcurridos 30 minutos de la 
lubricación de la piel, los valores de hipertensión fueron: GI=4%, GII=6% y 
GIII=12% de hipertensión y 4% de hipotensión (Gráfica 52).  Estos resultados son 
drásticamente diferentes en términos de capacidad de adaptación, a los obtenidos 
en la intervención cambio de posición. 
 
 
Las mediciones repetidas del indicador tensión arterial sistólica en la intervención 
de Enfermería: lubricación de la piel, revela una escasa alteración de la capacidad 
de adaptación en el modo fisiológico, del lactante con bajo gasto cardiaco en 
estado crítico. 
 
 
7.2.2 Medición del indicador: Frecuencia Cardiaca. En la intervención de 
enfermería: lubricación de la piel, el indicador que registra mayores variaciones es 
frecuencia cardiaca.  Al minuto 5 se observan grandes porcentajes de respuesta 
adaptativa inefectiva, dada por taquicardia en todos los grupos de bajo gasto 
cardiaco: GI=24%, GII=56% y GIII=70%, no hay presencia de bradicardia en 
ningún grupo (Gráfica 22). Sin embargo al minuto 30 se registra un drástico 
descenso de estos porcentajes: GI=0%, GII=8% y GIII=20%. (Gráfica 58).  La 
elevación de la frecuencia cardiaca es sin duda una respuesta al estímulo táctil, en 
un paciente que no tiene la capacidad de comprender lo que ocurre a su alrededor 
y que en principio se encuentra bajo sedación, condición que no limita del todo la 
percepción del estimulo según se evidencia con los datos obtenidos. 
 
 
Los lactantes son según Callista Roy, sistemas humanos que no han alcanzado el 
desarrollo del subsistema de afrontamiento cognitivo, el cual tiene relación con la 
conciencia, es decir, con la capacidad de la persona de procesar la información 
para interactuar y comprender el medio ambiente interno y externo. (101)  Esta 
afirmación hace pensar que además del estimulo físico del tacto, el cual se 
intensifica con la aplicación de crema hidratante fría (Tabla 10), el lactante 
experimenta un sobresalto por la sorpresa de una intervención que no espera, no 
reconoce y no comprende, dicha reacción es medible con el indicador de 
adaptación positiva: frecuencia cardiaca. 
 
 
Los resultados de esta investigación concuerdan con los hallazgos de un estudio 
realizado con neonatos hospitalizados, donde encontraron que la estimulación 
táctil sola, conlleva a un aumento excesivo en el ritmo cardiaco hasta un 50% más 
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de lo esperado. (102) El aumento de la frecuencia cardiaca en valores que superan 
la normalidad para la edad, inducen una elevación en la tensión arterial sistólica 
de los grupos I y II de forma significativa al minuto 5, mientras que en el grupo III a 
pesar de existir un 70% de taquicardia solo 28% presenta hipertensión, 
confirmando la escasa capacidad del corazón enfermo para generar una 
respuesta circulatoria sistémica.  Por otra parte en ausencia de hipotensión 
(excepto 8% en el grupo III), que demande una taquicardia compensatoria, la 
frecuencia cardiaca desciende hasta llegar a los valores reportados al minuto 30. 
 
 
7.2.3 Medición del indicador: Llenado Capilar. La medición del llenado capilar 
posterior a la lubricación de la piel, revela diferencias significativas al minuto 5 y 15 
en los grupos I y II con respecto al minuto 0 (Prueba de Wilcoxon. Tabla 31 y 32).  
La diferencia inter-grupos solo es significativa al minuto 5 (Prueba de Kruskal-
Wallis. Tabla 34).  
 
 
En las graficas se observa que al minuto 5 la respuesta adaptativa inefectiva: 
llenado capilar disminuido, solo está presente en el grupo II y III en muy bajos 
porcentajes (Gráfica 28) y que al minuto 30 solo 6% en el grupo III se registra esta 
respuesta. (Gráfica 64).  De las intervenciones cotidianas de enfermería, la 
lubricación de la piel es la que mejor respuesta adaptativa efectiva registra en 
todos los grupos de bajo gasto cardiaco. 
 
 
El masaje superficial tiene efectos cardiovasculares como el incremento del flujo 
sanguíneo hacia la piel que aporta nutrientes y oxigeno, también favorece el 
retorno venoso y la liberación de endorfinas. (103)  Estas precisiones fisiológicas 
permiten inferir que al aumentar el flujo sanguíneo periférico, mejora el llenado 
capilar tal como lo reflejan los resultados de esta investigación.  La liberación de 
endorfinas por su parte, contribuye al aumento de la frecuencia cardiaca y la 
tensión arterial. 
 
 
El masaje de la piel con una crema humectante es una intervención de enfermería 
importante para la prevención de ulceras por presión, en los niños en estado 
crítico, según recomienda un estudio realizado en una unidad de cuidado intensivo  
pediátrico de Bogotá. (104)   En general es una intervención bien tolerada en los 
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lactantes con bajo gasto cardiaco en estado crítico, que compromete 
mínimamente su capacidad de adaptación en el modo fisiológico. Es posible que 
la mayor tolerancia a esta intervención, en comparación con el cambio de 
posición, tenga que ver con el hecho de que para lubricar la piel el ángulo de la 
cabecera no se modifica (Tabla 10)  y la duración promedio de la intervención es 
de 7,53 minutos (Gráfica 5), menos de la mitad del tiempo que demora el cambio 
de posición.  
 
 
7.3 INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA: CAMBIO DE PAÑAL 
 
 
El cambio oportuno de pañal en los lactantes es una intervención de enfermería 
que no solo genera confort al paciente, sino que también contribuye a la 
protección de la integridad de la piel.  La dermatitis por pañal es un problema 
frecuente en los lactantes, se caracteriza por erupciones en la piel que cubre el 
pañal y las principales causas son: humedad, fricción, orina, heces y presencia de 
microorganismos. (105)  De los lactantes participantes en esta investigación (n=75), 
12% presentó dermatitis por pañal (Tabla 10).     
               
 
7.3.1 Medición del indicador: Tensión Arterial Sistólica. En las mediciones 
repetidas de tensión arterial sistólica, no hay diferencias significativas en los 
valores obtenidos al minuto 5, 15 y 30 con respecto al minuto 0, en ninguno de los 
grupos de bajo gasto cardiaco (Prueba de Wilcoxon. Tabla 35, 36 y 37), tampoco 
la diferencia entre los grupos es significativa (Prueba de Kruskal-Wallis. Tabla 38).   
 
 
La repuesta adaptativa inefectiva está dada por hipertensión en muy bajos 
porcentajes al minuto 5: GI=0%, GII=8% y GIII=4% (Gráfica 17). Transcurridos 30 
minutos, la repuesta adaptativa inefectiva es casi inexistente a excepción del 
grupo III en el que 4% de los lactantes continúan con hipertensión (Gráfica53).   
 
 
7.3.2 Medición del indicador: Frecuencia Cardiaca.  
 
La frecuencia cardiaca no presenta variaciones estadísticamente significativas en 
ninguno de los grupos de bajo gasto cardiaco  (Prueba de Wilcoxon. Tabla 35, 36 
y 37).  La diferencia entre grupos de bajo gasto cardiaco, tampoco es significativa 
(Prueba de Kruskal- Wallis.  Tabla 38).  En general la respuesta adaptativa es 
efectiva en cerca del 90% en todos los grupos al minuto 5 (Graficas 18, 19 y 20) y 
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alrededor del 100% al minuto 30 (Graficas 54, 55 y 56), en todos los grupos de 
bajo gasto cardiaco.  
 
 
7.3.3 Medición del indicador: Llenado Capilar. La medición del llenado capilar al 
minuto 5, 15 y 30 en los grupos I y II no es significativamente diferente con 
respecto al minuto 0 (Prueba de Wilcoxon. Tabla 43, 44).  En el grupo III hay una 
diferencia significativa al minuto 5 y 15. (Prueba de Wilcoxon. Tabla 45). Sin 
embargo la diferencia entre grupos no tiene significancia estadística (Prueba de 
Kruskal-Wallis. Tabla 46). 
 
 
La respuesta adaptativa inefectiva dada por llenado capilar disminuido al minuto 5 
fue: GI=0%, GII=4% y GIII=16% (Gráfica 29).  En el minuto 30, solo en el grupo III 
el 4% de los lactantes continuó en adaptación inefectiva (Gráfica 65)     
 
 
El cambio de pañal es, de las tres intervenciones cotidianas más frecuentes de 
enfermería en la UCI pediátrica, la que menos respuesta adaptativa inefectiva 
produce en todos los indicadores.   Estos resultados podrían estar relacionados 
con el hecho de que no se modifique el ángulo de la cama y que en la mayoría de 
las veces se eleve levemente la cadera en vez de los miembros inferiores (Tabla 
10).  Adicionalmente  el procedimiento completo tuvo la duración promedio más 
baja: 4,47 minutos (Gráfica 5) 
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8.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
 
8.1 CONCLUSIONES  
 
 
Con base en los postulados teóricos del modelo de adaptación de Roy y en los 
parámetros fisiológicos que tienen utilidad en el reconocimiento y evaluación del 
síndrome de bajo gasto cardiaco en pediatría, se logró la construcción de los 
indicadores de adaptación positiva que miden la respuesta adaptativa en el modo 
fisiológico del lactante con bajo gasto cardiaco en estado crítico, después de 
realizar las intervenciones de enfermería.  Dichos indicadores son: tensión arterial 
sistólica, frecuencia cardiaca y llenado capilar. 
 
 
Las tres intervenciones cotidianas de Enfermería más frecuentes en la unidad de 
cuidado intensivo pediátrico, son en su respectivo orden: cambio de posición 
(27,8%), lubricación de la piel (23,5%) y cambio de pañal (12,9%). Estas 
intervenciones se relacionan principalmente con el objetivo terapéutico de 
Enfermería: cuidado de la piel y constituyen las variables independientes en este 
estudio. A su vez son el estímulo contextual que induce una respuesta adaptativa  
en el modo fisiológico de los lactantes con bajo gasto cardiaco.  
 
 
Se realizaron mediciones repetidas a un total de 75 lactantes entre 2 y 23 meses 
de edad, la media para la edad fue de 7 meses.  49,3% de los pacientes tenía 
entre 2 y 6 seis meses de edad, siendo este grupo el más representativo.   
 
 
Los lactantes que hicieron parte de la investigación, tenían diversos diagnósticos 
clínicos. La neumonía fue la principal causa (53,3%) y 60% se debió a virus 
sincitial respiratorio. La segunda causa más frecuente fue la cirugía cardiovascular 
con 25,3%, siendo el cierre de comunicación interventricular la intervención 
quirúrgica principal (36.8%), con presencia de bajo gasto cardiaco y requerimiento 
de soporte inotrópico y/o vasopresor.  Los medicamentos vasoactivos e 
inotrópicos más utilizados fueron: dopamina (81%), nitroglicerina (43%) y 
noradrenalina (41%). 
 
 
El tiempo de duración de cada intervención de enfermería fue muy similar en la 
mayoría de los pacientes, lo que otorga homogeneidad en el tiempo de exposición 
al estimulo contextual generado. 
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Los indicadores de adaptación positiva en el modo fisiológico de lactantes con 
bajo gasto cardiaco, construidos para esta investigación fueron: tensión arterial 
sistólica, frecuencia cardiaca y llenado capilar. 
 
 
Como resultado de esta investigación se obtiene que en los tres grupos de bajo 
gasto cardiaco, la cifra de tensión arterial sistólica es significativamente diferente 
en las mediciones realizadas al minuto 5, 15 y 30 con respecto al minuto 0. Lo cual 
revela que sí se genera un cambio en la hemodinamia y la capacidad de 
adaptación en el modo fisiológico del lactante, frente al estimulo focal bajo gasto 
cardiaco, cuando enfermería realiza el estimulo contextual: cambio de posición.  
Estos hallazgos se contraponen con los resultados de diversos estudios.    
 
 
Con las mediciones repetidas de la tensión arterial para la intervención cambio de 
posición, se evidencia que cada grupo de bajo gasto cardiaco responde de 
manera diferente frente a este estimulo contextual.  Adicionalmente es posible 
comprobar que la respuesta adaptativa en el modo fisiologico depende de la 
severidad del bajo gasto cardiaco; A mayor severidad del bajo gasto cardiaco, 
mayor presencia de adaptación inefectiva.   
 
 
Es particularmente relevante cómo en el grupo III de bajo gasto cardiaco a los 5 
minutos del cambio de posición, solo 28% de los lactantes logra conservar una 
adaptación efectiva y pasados 30 minutos 64% permanece aún en adaptación 
inefectiva dada principalmente por hipotensión, a pesar del aumento del soporte 
inotrópico en algunos casos.  
 
 
El 93% de los lactantes en esta investigación, estaban en ventilación mecánica; 
factor que influye directamente sobre los determinantes del gasto cardiaco. 
 
 
En las mediciones realizadas del indicador de adaptación positiva: frecuencia 
cardiaca, los resultados mostraron en los tres grupos de bajo gasto cardiaco, 
cambios estadísticamente significativos. La respuesta adaptativa inefectiva 
taquicardia, fue la más común en todos los grupos permaneciendo aún en el 
minuto 30. 
 
 
Las mediciones del llenado capilar como variable dependiente solo fueron 
significativamente diferentes en el grupo III de bajo gasto cardiaco.  
 
 
 156 
Es posible establecer una relación fisiológica en la respuesta adaptativa, a través 
de los resultados de la medición de los indicadores de adaptación positiva: tensión 
arterial sistólica, frecuencia cardiaca y llenado capilar.  
 
 
La severidad del compromiso miocárdico que se genera en el síndrome de bajo 
gasto cardiaco, explica la intolerancia a la intervención de enfermería: cambio de 
posición  particularmente en los grupos II y III. 
 
 
El cambio súbito del ángulo de la cabecera de 0 a 45°, puede ser una maniobra 
determinante en la variabilidad de los tres indicadores de adaptación positiva en la 
intervención cambio de posición. 
 
 
En la intervención de enfermería: lubricación de la piel como estímulo contextual, 
los resultados de las mediciones repetidas reflejan un grado mucho menor de 
respuesta adaptativa inefectiva.  La frecuencia cardiaca fue el indicador más 
reactivo, sin embargo trascurridos treinta minutos, la taquicardia casi había 
desaparecido. 
 
 
El masaje superficial tiene efectos cardiovasculares como el incremento del flujo 
sanguíneo hacia la piel, el aumento del retorno venoso y la liberación de 
endorfinas.  El aumento del flujo sanguíneo periférico, mejora el llenado capilar y 
la liberación de endorfinas por su parte, contribuye al aumento de la frecuencia 
cardiaca y la tensión arterial, tal como lo muestran los resultados de esta 
investigación. 
 
 
El cambio de pañal es, de las tres intervenciones cotidianas más frecuentes de 
enfermería en la UCI pediátrica, la que menos respuesta adaptativa inefectiva 
produce en todos los indicadores de adaptación positiva en el modo fisiológico.  
Estos resultados podrían estar relacionados con el hecho de que no se modifique 
el ángulo de la cama y que en la mayoría de las veces se eleve levemente la 
cadera en vez de los miembros inferiores y adicionalmente el procedimiento 
completo tuvo la duración promedio más baja con solo 4,47 minutos.  
 
 
La frecuencia cardiaca fue en todas las intervenciones de enfermería, el indicador 
de adaptación positiva más sensible; es posible que en las intervenciones donde 
no se presentó hipotensión, la taquicardia corresponda más a una respuesta por el 
estrés ocasionado al lactante. 
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La respuesta adaptativa inefectiva en el grupo I de bajo gasto cardiaco, 
transcurridos 30 minutos del cambio de posición fue: Hipotensión 0% hipertensión 
16%, bradicardia 0%, taquicardia 4%, llenado capilar disminuido 0%. Lubricación 
de la piel: Hipotensión 0% hipertensión 4%, bradicardia 0%, taquicardia 0%, 
llenado capilar disminuido 0%.  Cambio de pañal: Hipotensión 0% hipertensión 
0%, bradicardia 0%, taquicardia  0%, llenado capilar disminuido 0% 
 
 
La respuesta adaptativa inefectiva en el grupo II de bajo gasto cardiaco, 
transcurridos 30 minutos del cambio de posición fue: Hipotensión 8% hipertensión 
16%, bradicardia 0%, taquicardia 28%, llenado capilar disminuido 12%. 
Lubricación de la piel: Hipotensión 0% hipertensión 6%, bradicardia 0%, 
taquicardia 8%, llenado capilar disminuido 0%.  Cambio de pañal: Hipotensión 0%, 
hipertensión 0%, bradicardia 0%, taquicardia  4%, llenado capilar disminuido 8%. 
 
 
La respuesta adaptativa inefectiva en el grupo III de bajo gasto cardiaco, 
transcurridos 30 minutos del cambio de posición fue: Hipotensión 40% 
hipertensión 24%, bradicardia 0%, taquicardia 52%, llenado capilar disminuido 
36%. Lubricación de la piel: Hipotensión 4% hipertensión 12%, bradicardia 0%, 
taquicardia 20%, llenado capilar disminuido 6%.  Cambio de pañal: Hipotensión 
0% hipertensión 4%, bradicardia 0%, taquicardia 12%, llenado capilar disminuido 
4%. 
 
 
Es posible la cuantificación de la capacidad de adaptación de un sistema humano 
a través de indicadores sensibles y específicos de adaptación positiva.   Este es 
un aporte teórico de gran valor para el modelo de adaptación de Roy, pero 
también constituye un aporte significativo para la práctica clínica de enfermería, 
porque permite medir la tolerancia fisiológica a las intervenciones cotidianas de 
enfermería. 
 
 
La enfermera clínica necesita hacer uso sistemático del conocimiento disciplinar y 
de los resultados de investigaciones que como ésta, aportan evidencia científica  
Está ésta esta   
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8.2 RECOMENDACIONES 
 
  
Ampliar la discusión y la investigación, acerca de los efectos potencialmente 
adversos del cambio de posición en los lactantes con bajo gasto cardiaco en 
estado crítico, debido a que los hallazgos de esta investigación son contundentes, 
frente al efecto negativo en la capacidad de adaptación  en el modo fisiológico de 
estos pacientes en particular.  Situación que resulta preocupante teniendo en 
cuenta la actual recomendación en las guías de Enfermería,  de repetir este 
estimulo contextual cada dos horas. 
 
 
La intervención de enfermería cambio de posición, debe realizarse con extrema 
precaución en los lactantes con bajo gasto cardiaco que reciban dos o más 
inotrópicos o vasoactivos en infusión continua.  Producto de esta investigación se 
recomienda para el cuidado de la piel:  
 
 
1. Intentar el cambio de posición sin modificar el ángulo de la cama y de ser 
indispensable, hacerlo de forma progresiva observando la respuesta 
hemodinámica.   
 
2. La cabecera a 0° mejora la hemodinámica del lactante, sin embargo se 
recomienda mantener el ángulo de 45° por los efectos positivos en la 
mecánica ventilatoría y la prevención del reflujo gástrico y la broncoaspiración. 
 
3. Con la ayuda de rollos de soporte, realizar el cambio de posición de forma 
gradual hasta obtener la posición deseada y detenerse en presencia de 
hipotensión, hasta que ésta haya desaparecido. 
 
4. Emplear guantes o globos de látex llenos de agua para proteger las 
prominencias óseas. 
 
5. Lubricar la piel cada 6 horas, teniendo la precaución de calentar primero la 
sustancia hidratante en las manos.  Aplicar masaje circular superficial, de 
forma delicada hasta que el producto se absorba por completo.  
 
6. Realizar el cambio de pañal de forma oportuna, a fin de prevenir la dermatitis 
del área perineal. Evitar elevar los miembros inferiores del lactante durante el 
procedimiento, en su lugar elevar suavemente la cadera. 
 
7. Considerar espaciar a más de dos horas el cambio de posición, en presencia 
de inestabilidad hemodinámica secundaria y acorde a la efectividad de las 
medidas alternativas instauradas para la protección de la integridad de la piel. 
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 Es urgente realizar estudios acerca de los efectos tanto benéficos como adversos 
de las intervenciones cotidianas de enfermería, ya que en su mayoría se 
desconocen en el paciente crítico, no solo en el ámbito pediátrico sino también en 
los pacientes adultos, dado que los estudios existentes son excluyentes. 
 
 
Continuar la construcción de indicadores de adaptación positiva específicos para 
los diferentes grupos de pacientes críticos. De esta manera el modelo de 
adaptación de Roy se pone en práctica y enfermería gana herramientas útiles para 
la práctica clínica 
 
 
Los estudios experimentales y cuasi-experimentales encuentran una profunda 
limitación en el ámbito del cuidado intensivo, por lo que estudios de tipo 
observacional descriptivo, como la presente investigación, son una alternativa para 
explorar a profundidad este escenario desconocido en tantos aspectos que 
conciernen a enfermería. 
 
  
La recolección de una muestra numerosa de pacientes críticos para una 
investigación es una tarea difícil, ya que aún en instituciones de alto nivel de 
complejidad este grupo de pacientes es reducido.  Sin embargo es necesario en 
términos estadísticos, realizar estudios con muestras más numerosas, 
seguramente recurriendo a estudios multicentricos o prolongado significativamente 
el periodo de recolección de datos. 
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ANEXO 1 
 
 
FORMATO DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN,  PARA DETERMINAR LAS 
INTERVENCIONES COTIDIANAS DE ENFERMERÍA MAS FRECUENTES, EN EL 
LACTANTE CON BAJO GASTO CARDIACO EN LA UNIDAD DE CUIDADO 
INTENSIVO PEDIÁTRICO 
 
CAMA ________ 
 
INTERVENCIÓN DE 
ENFERMERÍA 
No. de veces que se realiza la intervención en 24 H 
DIA 1 DIA 2 DIA 3 DIA 4 DIA 5 DIA 6 DIA 7 
Toma de laboratorios        
Paso de sondas        
Curación de catéteres        
Lubricación de la piel        
Medición de perímetros        
Cambios de posición        
Cambio de pañal        
Cambio de tendidos        
Colocación de medios físicos        
Control de peso        
Baño general        
Otras intervenciones:        
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ANEXO 2. FORMATO DE REGISTRO DE MEDICIONES REPETIDAS 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
FACULTAD DE ENFERMERÍA 
PROGRAMA DE MAESTRÍA 
 
TITULO DE LA INVESTIGACIÓN: RESPUESTA ADAPTATIVA EN EL MODO FISIOLÓGICO, DEL 
LACTANTE CON BAJO GASTO CARDIACO EN ESTADO CRÍTICO, A LAS INTERVENCIONES 
COTIDIANAS DE ENFERMERÍA EN LA UCIP. 
 
 
 
 
 
 
 
MEDICIONES REPETIDAS 
  
INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA  #  1      _______________________________ 
DURACIÓN DE LA INTERVENCIÓN  ______ min 
VARIABLE 
MINUTO 
0 
MINUTO 
5 
MINUTO 
15 
MINUTO 
30 
TENSIÓN ARTERIAL SISTÓLICA mmHg)     
FRECUENCIA CARDIACA  (LPM)     
LLENADO CAPILAR  (Milisegundos)     
 
 
INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA  #  2        ______________________________ 
DURACIÓN DE LA INTERVENCIÓN  ______ min 
VARIABLE MINUTO 
0  
MINUTO 
5 
MINUTO 
15 
MINUTO 
30 
TENSIÓN ARTERIAL SISTÓLICA (mmHg)     
FRECUENCIA CARDIACA  (LPM)     
LLENADO CAPILAR  (Milisegundos)     
 
 
INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA  #  3        ______________________________ 
DURACIÓN DE LA INTERVENCIÓN  ______ min 
VARIABLE MINUTO 
0  
MINUTO 
5 
MINUTO 
15 
MINUTO 
30 
TENSIÓN ARTERIAL SISTÓLICA (mmHg)     
FRECUENCIA CARDIACA  (LPM)     
LLENADO CAPILAR  (Milisegundos)     
 
OBSERVACIONES:______________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 
 
 
DATOS GENERALES 
 
No. CONSECUTIVO   ____        HISTORIA CLÍNICA  _______________       CAMA  _______ 
EDAD EN MESES _____           DIAGNOSTICO MEDICO   __________________________ 
 
INOTROPICOS O VASOACTIVOS QUE RECIBE EN INFUSIÓN CONTINUA   
___________________________________________________________________________
__ 
__________________________________________________ 
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ANEXO 3.  FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
FACULTAD DE ENFERMERÍA 
PROGRAMA DE MAESTRÍA 
 
 
TITULO DE LA INVESTIGACIÓN: RESPUESTA ADAPTATIVA EN EL MODO 
FISIOLÓGICO, DEL LACTANTE CON BAJO GASTO CARDIACO EN ESTADO 
CRÍTICO, A LAS INTERVENCIONES COTIDIANAS DE ENFERMERÍA EN LA 
UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO PEDIÁTRICO (UCIP) 
 
 
NOMBRE DEL INVESTIGADOR:   ENF.  XIMENA RAMOS 
 
 
Esta es una invitación para usted y su bebe, a participar de manera voluntaria en 
una investigación cuyo título encabeza esta página.   Antes de que usted tome una 
decisión es preciso que lea la totalidad del documento, donde se explica en detalle 
en qué consiste el estudio y su finalidad.  Si al terminar la lectura tiene alguna 
duda, puede realizar las preguntas que  crea necesarias.  
 
 
El objetivo principal de esta investigación es observar y registrar los signos vitales 
de su bebe, mientras el personal de enfermería le realiza las intervenciones 
cotidianas que usted ya conoce, como los cambios de posición por ejemplo. 
También se realizará una medición de los mismos signos vitales en un momento 
en que su bebe se encuentre tranquilo y no esté recibiendo ninguna clase de 
intervención. Al final se hará una comparación de las mediciones para determinar 
si las intervenciones de enfermería producen algún cambio en los signos vitales de 
su bebe. 
 
 
Es importante realizar este estudio para determinar si su bebe y otros niños en 
condiciones similares, están tolerando adecuadamente las intervenciones de 
enfermería que son tan importantes para el bienestar y el confort de los pacientes 
de la unidad.  Los posibles riesgos para su bebe en este estudios son mínimos, 
dado que el objetivo principal es simplemente observar; sin embargo si durante la 
observación se registra un cambio significativo en los signos vitales de su bebe, se 
dará inmediato aviso al pediatra tratante.  Durante los minutos que dure la 
medición de los signos vitales se suspenderán transitoriamente otras 
intervenciones que se le vayan a realizar a su bebe, pero si alguna de ellas es de 
carácter urgente se le realizará inmediatamente y las mediciones se harán en otro 
momento. 
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Su bebe ha sido seleccionado para este estudio porque tiene entre 2 y 24 meses 
de edad y en este momento requiere de uno o más medicamentos que le ayudan 
a conservar el adecuado funcionamiento del corazón y a mantener la tensión 
arterial en valores normales para su edad. Recuerde que la participación en este 
estudio es voluntaria, si decide no participar la calidad de la atención que se le 
presta a su bebe seguirá siendo la misma. Su identidad y la de su bebe será 
completamente confidencial, sea que decida participar o no. 
 
 
Este estudio cuenta con la autorización y el apoyo de la Universidad Nacional de 
Colombia y el Hospital Universitario Clínica San Rafael. 
 
 
Si su decisión es autorizar la participación de su bebe en este estudio, diligencie 
los siguientes espacios:  
 
 
Nombre del paciente ______________________________  
 
 
Nombre del padre responsable   _______________________    
 
 
Firma ____________________ 
 
 
INVESTIGADOR  Yo _______________________________ certifico con mi firma, 
que he explicado de manera personal a los padres de cada paciente; la finalidad, 
los beneficios y los riesgos de este estudio.  Adicionalmente he respondido con 
claridad a todas las preguntas generadas.    
 
 
Fecha __________________ 
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ANEXO 4.  PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA 
 
 
DESCRIPCIÓN COSTO PARCIAL COSTO TOTAL 
RUBRO RECURSO HUMANO (Valor en pesos) 
Investigador: Estudiante de Maestría 60.000 / Hora 10.000.000 
Asesora  tesis 100.000 / Hora 3.000.000 
Asesor estadístico 100.000 / Hora 1.000.000 
RUBRO GASTOS GENERALES   
Consulta en la red de Internet 500/Hora 100.000 
Impresiones 100/Hoja 300.000 
Fotocopias 50/Hoja 150.000 
RUBRO MATERIAL BIBLIOGRÁFICO   
Compra artículos 2 artículos 60.000 
Compra libros 3 libros 247.000 
RUBRO PUBLICACIÓN   
Impresión y empastado de tesis 70.000 c/copia 140.000 
Copias CD y carátulas impresas 10.000 c/CD 50.000 
Socialización de resultados  150.000 
Elaboración de artículo científico  300.000 
COSTO TOTAL 15.497.000 
 
 
 
ACTIVIDAD FECHA 
Estado del arte  Febrero – Mayo 2010 
Marco de referencia Abril – Noviembre 2010 
Marco del diseño y plan de análisis Diciembre 2010 – Marzo 2011 
Evaluación en el comité de ética. Abril – Junio 2011 
Recolección de la muestra Julio – Septiembre 2011 
Análisis estadístico y descriptivo Octubre 2011 
Elaboración documento final Noviembre 2011 
Sustentación tesis Diciembre 2011 
Socialización de resultados Diciembre 2011 
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 ANEXO 5. NOMENCLATURA DE LAS VARIABLES 
 
 
VARIABLE NOMENCLATURA 
PTASE0 Tensión arterial sistólica estandarizada al minuto 0 del cambio de posición. 
PTASE5 Tensión arterial sistólica estandarizada al minuto 5 del cambio de posición 
PTASE15 Tensión arterial sistólica estandarizada al minuto 15 del cambio de posición 
PTASE30 Tensión arterial sistólica estandarizada al minuto 30 del cambio de posición 
PFCE0 Frecuencia cardiaca estandarizada al minuto 0 del cambio de posición 
PFCE5 Frecuencia cardiaca estandarizada al minuto 5 del cambio de posición 
PFCE15 Frecuencia cardiaca estandarizada al minuto 15 del cambio de posición 
PFCE30 Frecuencia cardiaca estandarizada al minuto 30 del cambio de posición 
PLLC0 Llenado capilar al minuto 0 del cambio de posición 
PLLC5 Llenado capilar al minuto 5 del cambio de posición 
PLLC15 Llenado capilar al minuto 15 del cambio de posición 
PLLC30 Llenado capilar al minuto 30 del cambio de posición 
LTASE0 Tensión arterial sistólica estandarizada al minuto 0 de la lubricación de piel. 
LTASE5 Tensión arterial sistólica estandarizada al minuto 5 de la lubricación de piel 
LTASE15 Tensión arterial sistólica estandarizada al minuto 15 de la lubricación de piel 
LTASE30 Tensión arterial sistólica estandarizada al minuto 30 de la lubricación de piel 
LFCE0 Frecuencia cardiaca estandarizada al minuto 0 de la lubricación de piel 
LFCE5 Frecuencia cardiaca estandarizada al minuto 5 de la lubricación de piel 
LFCE15 Frecuencia cardiaca estandarizada al minuto 15 de la lubricación de piel 
LFCE30 Frecuencia cardiaca estandarizada al minuto 30 de la lubricación de piel 
LLLC0 Llenado capilar al minuto 0 de la lubricación de piel 
LLLC5 Llenado capilar al minuto 5 de la lubricación de piel 
LLLC15 Llenado capilar al minuto 15 de la lubricación de piel 
LLLC30 Llenado capilar al minuto 30 de la lubricación de piel 
ÑTASE0 Tensión arterial sistólica estandarizada al minuto 0 del cambio de pañal. 
ÑTASE5 Tensión arterial sistólica estandarizada al minuto 5 del cambio de pañal 
ÑTASE15 Tensión arterial sistólica estandarizada al minuto 15 del cambio de pañal 
ÑTASE30 Tensión arterial sistólica estandarizada al minuto 30 del cambio de pañal 
ÑFCE0 Frecuencia cardiaca estandarizada al minuto 0 del cambio de pañal 
ÑFCE5 Frecuencia cardiaca estandarizada al minuto 5 del cambio de pañal 
ÑFCE15 Frecuencia cardiaca estandarizada al minuto 15 del cambio de pañal 
ÑFCE30 Frecuencia cardiaca estandarizada al minuto 30 del cambio de pañal 
ÑLLC0 Llenado capilar al minuto 0 del cambio de pañal 
ÑLLC5 Llenado capilar al minuto 5 del cambio de pañal 
ÑLLC15 Llenado capilar al minuto 15 del cambio de pañal 
ÑLLC30 Llenado capilar al minuto 30 del cambio de pañal 
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ANEXO 6.  PRUEBA DE NORMALIDAD 
 
 GRUPO Shapiro-Wilk 
    Estadístico gl Sig. 
PTASE0 1 ,941 25 ,157 
  2 ,943 25 ,177 
  3 ,836 25 ,001 
PTASE5 1 ,900 25 ,018 
  2 ,920 25 ,051 
  3 ,825 25 ,001 
PTASE15 1 ,921 25 ,055 
  2 ,933 25 ,102 
  3 ,749 25 ,000 
PTASE30 1 ,938 25 ,133 
  2 ,956 25 ,333 
  3 ,802 25 ,000 
LTASE0 1 ,965 25 ,516 
  2 ,945 25 ,194 
  3 ,903 25 ,022 
LTASE5 1 ,931 25 ,092 
  2 ,956 25 ,342 
  3 ,940 25 ,144 
LTASE15 1 ,962 25 ,451 
  2 ,934 25 ,110 
  3 ,918 25 ,046 
LTASE30 1 ,945 25 ,189 
  2 ,896 25 ,015 
  3 ,957 25 ,353 
ÑTASE0 1 ,904 25 ,022 
  2 ,954 25 ,304 
  3 ,948 25 ,222 
ÑTASE5 1 ,974 25 ,759 
  2 ,917 25 ,044 
  3 ,965 25 ,511 
ÑTASE15 1 ,964 25 ,491 
  2 ,971 25 ,678 
  3 ,941 25 ,160 
ÑTASE30 1 ,960 25 ,424 
  2 ,981 25 ,908 
  3 ,924 25 ,062 
PFCE0 1 ,946 25 ,201 
  2 ,905 25 ,024 
  3 ,879 25 ,007 
PFCE5 1 ,897 25 ,016 
  2 ,879 25 ,006 
 174 
  3 ,644 25 ,000 
PFCE15 1 ,858 25 ,003 
  2 ,848 25 ,002 
  3 ,608 25 ,000 
PFCE30 1 ,845 25 ,001 
  2 ,838 25 ,001 
  3 ,679 25 ,000 
LFCE0 1 ,890 25 ,011 
  2 ,987 25 ,980 
  3 ,934 25 ,107 
LFCE5 1 ,774 25 ,000 
  2 ,775 25 ,000 
  3 ,705 25 ,000 
LFCE15 1 ,815 25 ,000 
  2 ,834 25 ,001 
  3 ,950 25 ,252 
LFCE30 1 ,937 25 ,124 
  2 ,857 25 ,002 
  3 ,850 25 ,002 
ÑFCE0 1 ,921 25 ,054 
  2 ,961 25 ,437 
  3 ,939 25 ,141 
ÑFCE5 1 ,790 25 ,000 
  2 ,911 25 ,033 
  3 ,916 25 ,041 
ÑFCE15 1 ,813 25 ,000 
  2 ,876 25 ,006 
  3 ,921 25 ,054 
ÑFCE30 1 ,977 25 ,809 
  2 ,963 25 ,472 
  3 ,879 25 ,007 
PLLC0 1 ,912 25 ,033 
  2 ,906 25 ,024 
  3 ,890 25 ,011 
PLLC5 1 ,920 25 ,051 
  2 ,951 25 ,266 
  3 ,959 25 ,392 
PLLC15 1 ,969 25 ,616 
  2 ,968 25 ,606 
  3 ,935 25 ,112 
PLLC30 1 ,909 25 ,029 
  2 ,934 25 ,109 
  3 ,904 25 ,022 
LLLC0 1 ,876 25 ,006 
  2 ,911 25 ,032 
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  3 ,928 25 ,077 
LLLC5 1 ,957 25 ,356 
  2 ,859 25 ,003 
  3 ,940 25 ,146 
LLLC15 1 ,981 25 ,899 
  2 ,939 25 ,144 
  3 ,941 25 ,157 
LLLC30 1 ,968 25 ,590 
  2 ,944 25 ,179 
  3 ,898 25 ,016 
ÑLLC0 1 ,923 25 ,059 
  2 ,924 25 ,062 
  3 ,936 25 ,121 
ÑLLC5 1 ,908 25 ,027 
  2 ,908 25 ,028 
  3 ,865 25 ,003 
ÑLLC15 1 ,939 25 ,139 
  2 ,861 25 ,003 
  3 ,757 25 ,000 
ÑLLC30 1 ,915 25 ,040 
  2 ,941 25 ,159 
  3 ,908 25 ,027 
 
En rojo las variables que carecen de distribución normal. 
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